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Vorwort. 



In der Arbeit, welche ich hiermit der Oeffentlichkeit übergebe, 
l^abe ich mir die Aufgabe gestellt, gestützt auf fremde Beobachtungen 
sowie auf die Untersuchung zahlreicher eigener Fälle, ein möglichst 
vollständiges Bild des üvealsarcomes zu entwerfen. Die Arbeit zer- 
föllt in einen anatomischen und einen klinischen Theil. Ersterer enthält 
eine Anzahl neuer Beobachtungen über die histologische Beschaffenheit 
der Uvealsarcome, über ihre Entwicklung und über die Bildung des Pig- 
mentes in denselben; letzterer gibt eine Schilderung des Verlaufes und 
Ausganges der Krankheit. Die grosse Zahl der Fälle, über welche ich ver- 
tagte, ermöglichte es mir, ein genaueres Bild der mannigfaltigen Formen 
dieser Erkrankung zu entwerfen und auch verlässlichere Daten über die 
Prognose zu geben, als diess bisher geschehen war. Leider besteht 
gerade in letzterer Hinsicht noch immer eine grosse Lücke in unseren 
Kenntnissen, indem die meisten einschlägigen Publicationen, so werth- 
voU sie auch sonst sein mögen, in der Kegel nur ungenügende An- 
gaben über das weitere Schicksal der Opeiirten bringen. Und doch ist 
diess der einzige Weg, um festzustellen, zu welcher Zeit noch die Bet- 
tung des Kranken durch die Entfernung des sarcomatösen Auges mög- 
lich oder wenigstens wahrscheinlich ist, — eine Frage, von deren 
Lösung ja unser therapeutisches Verhalten abhängt. Es wäre deshalb 
sehr zu wünschen, dass die Vorstände grösserer Kliniken, an welchen 
alljährlich eine Anzahl von Sarcomfällen operirt wird, Erkundigungen 
über das fernere Schicksal der Patienten einziehen lassen und die Eesul- 
tate derselben mittheilen würden. Auf diese Weise könnte mit wenig 
Mühe sehr bald die Basis für eine richtige Prognose geschaffen werden. 



VI Vorwort. 

Die fremden und eigenen Beobachtungen von Sarcomfällen, Vielehe 
die Grundlage für die hier versuchte Darstellung der Krankheit bilden, 
habe ich der besseren Uebersicht halber an die Spitze meiner Arbeit 
gestellt. Die eigenen Beobachtungen gab ich in etwas ausfuhrlicherer 
Schilderung, die fremden Fälle hingegen möglichst gedrängt in tabel- 
larischer Form. 

Durch diese Anordnung wurde gleichzeitig die kurze Citirung der 
Fälle mittelst Anfuhrung der ihnen vorgesetzten Nummern ermög- 
licht. Ich muss hier ausdrücklich bemerken, dass die Tabellen keines- 
wegs den Anspruch erheben, sämmtliche bisher publicirten Fälle von 
üvealsarcom zu enthalten; es wurden vielmehr nur jene Fälle in die- 
selben aufgenommen, welche mit hinreichend genauen Daten versehen 
waren, um für die vorliegende Arbeit mit Nutzen verwendet zu werden. 

Zum Schlüsse sei mir gestattet, meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Professor v. Arlt, für die üeberlassung des reichhaltigen Materialee 
seiner Klinik meinen besten Dank auszusprechen. 

Dt. E. Fuchs. 
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— 


Yord. Kamm, von d. G. 

eingenommen, welche 

auch die Ciliarfortsfttze 

bedeckt 


— 


Granu! ationsfthn- 
lich (vielleicht 
Tuberc. iridis ?) 


Linse in Geschwulstm. 

eingebettet. Glask. von 

gelbl. Färbung. Netzhaut 

nicht abgehoben 


2 J. gresTind 


Aus d. Tord. Schichten 
des Ciliartheiles d. Iris 


— 


Rundz., wenige 
Spindelz. 




— 


Erbsengr. Geschw. nach 
unten aussen 


Die 7 braunen 

Punkte sind 

melanot. Herde 


Spindelz. 


■ 1 

Linse durch den Tumor 

eingedrfickt. Giliarkörp. 

auch degenerirt 



1 


A«tnr 


^ 


1 


i 


~" 1 

s 


4<tOp«nliM 


i 




Op«* 


,> 


>■...« 


- 


6i 


I. 




- 


» 


EU 


,. 


«..,» 


■■ 


i> 


5". 1. .or dr. Tod, 

bann, U«fkw. im , III 
ul. Tt.fi]> d,i In. 


K»-«>rf1lUt.nKh 

4'..sr.'.;A 


- 





Hi(kl 



B. Sarcon 



1 


..t». 


1 


J 


1 


Anjmoeüwthe 
D.len 


1 


IBT Z>il 

d«OpM*tioii 


J 


■ 


Open 


n 




.. 


I. 


L. 


Sfit l Monkte» 


11 


erfollt; ring« am äie 

HomhiBt ris «Ft^ 

tijcb^r Wol.l 


- 





Em 


18 


Svdll 2S7 


> 


., 


L. 


l«h eine Qe»"hw- 


Ti>ch ouBSeii selxiii 
SurchmeH« 


4/1000 


£g< 


23 


Cowel! *9 

Orsrfo Alf.=d M 
nraefe Albtech 

Holme. lU 

ScblBiiili MS 


7 


» 


L, 


4iili«»pl.. Behimdl, 
TBrgebenB 


d'.'lT.; .0™™ 

hei ir>'lter Papille S 

binl« der LU«. zn 

Hben 


Ziblt 
Finge. 


Eni 


6* 


"■■ 




Ciliinuda der Iria 


ÜO/BO 


Eni 


1. 

e, 

L 






^Ä{|jr« 


Em 


Ssit 2 J.t,«n sieht 
^- A. lenndBrt lui 


Y 


TaMorind^'ord. 


7 


■'■• 


Em 


Hinter der Linae 
eine G, >iehtb.r 


«*6irhis- 


En 


» 


S«h»MnihK "oit 




aedrUiEl. Dich innen 
iridufiily»« dorcl. 


„ 


.. 



Sarcome des Cüiarkörpers. 



13 



ere Nachrichten 


Ursprung und Sitz 

der 

intraocul&ren Geschwulst 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


6 Mon. gesund 


Innen oben 


Aussen oben am 

Hornhautrande 

bohnengr. Gv 


— 


— 


unter Gehim- 
rsclieinungen 


unten 


Nach unten am 
Homhautrande 


— 





s Ciliarkörpers. 



ktere 
cicliteii 


Grösse und Form 

der intraocul&ren 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


• 

Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


tische. 


Springt gegen die 
Linse vor 


— 




Spind elz. 


Aderhaut gesund 


— 


Fast kein intraocul. 

Tumor. 5 Mill. weite 

Commun. mit der 

extraoc. G. 


— 


An der äusseren 
Seite d. Homh. 
pilzförmig auf- 
sitzend 


Bundz. 


An der Stelle d. G. 
keine Spur von 
Ciliarfortsfttzen 


lOtiAch 


Haselnussgross, mit 

dünnem Stiele der 

Sclera aufsitzend 


Aussen unten 


• 


Rundz.; zahlr. 
Cystenrftume 


Linse nach innen 

gedrftngt und eiur- 

gekerbt 


- 


Hirsekomgross 


Aussen unten; 

aus d. Lig. pec- 

tinatum 


— 


Rundz. 


Um den Schlemm- 
schen Canal Sar- 
comzellen 


^ Jahren 
i Maffen 
n. Hant 


Haselnussgross 


Aussen, von den 
Ciliarfortsfttzen 


-~ 


Spindelz. ein- 
zelne Rundz. 


Kleine Netzhant- 
abheb. nach unten 


- 


Reicht einers. in d. 

Kammer, anders. 

bis z. Lig. eil. 


Aussen unten 


— 


Spindelz. 


Normal 


- 


Beicht bis zum 
Aequator zurück 


Unten 


— 


Rund- und 
Spindelz. 


Ciliarmuskel und 
Fortsatze verschw. 


, Jahren 
und 


Durchmesser 8-8 u. 
7-6 Mill. 


Innen; aus dem 
Lig. pectinatum 


— 


Endotheliales 

Sarcom, gefftss- 

reich 


Linse durch den in 
der hint. Kammer 
befindl. Tumor ein- 
gedrückt 
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ir Clioroidea. 



>&tere 
iTichten 


Grosse nnd Form 

der intraoculären 

' Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Dnrchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der abrigen Theile 

des Auges 


>tische i 

iVs Jahren 
isond 


Sarcome. 

Linsengross 


Vorderster Ab- 
schnitt d. Chor.; 
Schicht d. gross. 
Gef&sse 




Spindelz. 


Netzhaut abgelöst u. 

aber d. G. degenerirt. 

Mikrosk.Sarcomherde 

weiter rückw. unter 

d. Glasmembran 


*/j Jahre 
kTies der 
pen -J- 


HasehiussgrM kugel- 
förmig 


Eint. Abschnitt. 

Ans d. inneren 

Lage d. Haller- 

schen Schicht 


— 


Bundz. m. alreol. 

Anordnung. Tele- 

angiectatisch 


Netzhaut anliegend 

and durchbrochen an 

Stelle d. G., welche 

frei im Glaskörper 

liegt 


— 


Flache G. 


Nach oben, vom 

Opticus bis zur 

Ora serrata 


— 


Bundz., wenig 

Spindelz. theilw. 

alveolär 


Netzhaut anliegend 


— 


• 


Vorne, nahe d. 

CiliarkOrp. innere 

Seite 


— 


Spindelz. 


Netzhaut anliegend, 
mit d. G. verwachsen 


> Jahren 
Bund 


Haselnussgross 


Vorne, äussere 

Seite. Aus den 

mittl. Schichten 

d. Chor. 


— 


Kleine Spindelz. 


Netzhaut nur wenie 

abffeh., mit d, Gip^l 

d. G. verwachsen 


— 


6 Hill, dick mit 
breiter Basis 


Nach unten 

auss., Aequator- 

gegend 


— 


Grosse u- kleine 

Bundz.; Biesenz. 

V. nicht typisch. 

Aussehen 


Netzhautablös. Viele 

kleine Knötch. in d. 

Chor., Netzh. u. Iris. 

Von d. Chor, ziehen 

Fäden zur Netzhaut 


4 J. an 
dntric. et 
at. t 


Mandelgross 


Auss.; Aequator. 

Hallersche 

Schicht 


— 


Kleine Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 
Linse eingedrückt 


/^ Jahren 
sand 


Hirsekom^ross, 
höckerig 


Innen; Aequator 


— 


Granulationsähn- 
lich. Eiterherd 
im Centrum 


Zwischen Sclera u. 
Chor, unter d. G. 
ebenfalls ein Eiter- 
herd 


— 


9 Mill. hoch u. hreit 


Aussen, neben 
d. Opticus 


— 


Kleine Bundz. 
und Biesenz. 


G. nach aussen von 

d. lam fasca, n. innen 

vom Pigmentepithel 

bekleidet. Netzh. über 

d. G. verdickt 


— 


Erftdlt den hinteren 
Theil des Auges 


Hint. Abschnitt; 
aus den mittl. 
Aderhautlagen 


— 


Kleine Spindelz. 


Trichterförmige 
Netzhautablösung 


— 


10 MUl. hohe G. 


Aussen unt., hint. 

Abschnitt; aus d. 

mittl. u. inneren 

Schichten 


— 


Spindelz. 


Netzhaut total ab- 
gelöst und an die 
Linse angedrängt 


traten 
i 1. Auge 
■zen auf 


B. erbsengrosse ge- 
stielte G. 


Beiderseits im 
hint. Abschn. 
Geht von d. farb- 
losen Stroma- 
zellen d. Chor, 
aus 


• 


Grosse Spindelz. 


Totale Netzhaut- 
ablösung 
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pätere 
hrichten 


Grösse und Form 

der intraoculären 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


1 

Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


h IV« J. 
ssand 


Haselnussgross, ge- 
stielt 


Aussen, hinterer 
Abschn. Hall er- 
sehe Schichte 


— 


Kleine Spindelz. 


Totale Netzhautab- 
lösung 




Erfüllt das ganze 
Auge 




— 


Rund- und 
Spindelz., in d. 
äusseren Lagen 
d. Neubildung 
Knochenablage- 
rung 


Iris theilweise in d. 
Neubildung aufge- 
gangen, Netzhaut u. 
Linse nicht zu finden. 
Suprachor. erhal- 
ten *) 


nach der 
-J-. Section 
b Pneu- 
lonie 


R. diflfuse Verdickung 
d. Chor., am stärk- 
sten um d. Opticus. 
L. diffuse Verdick., 
am Aequator ^m 
stärksten, fast das 
ganze A. von der 
^Neubildung ausge- 
füllt 


— 




R. theils kleine 

Rundz., theils 

fibröser Bau, 

etwas pigment. 

L. kleine Rundz., 

nicht pigmentirt 


R. Auge zur Zeit der 
Herausnahme bereits 

etwas phthisisch. 

L. Auge Pupillarver- 

schluss, totale Netz- 

hautabl.; die klein- 

zell. Infiltrat, geht 

stellenweise auf die 

Sclera über **) 


h IV» J, 
esund 


Reicht bis gegen 
die Linse 


Aussen 


• 


Spindelz. 


Als während der 
Oper. d. A. zufällig 

angeschnitten wurde, 
fioss ein Theelöffel 

guten Eiters aus •**) 


— 


Kirschengross 


Aeussere Ader- 
hautschichten 


— 


Kleine Rund- 
und Spindelz. 


Netzhaut fehlend? 


ch 1 J. 

3snnd 


Rundlich, 9 Hill, 
im Durchmesser 


Aussen, hinterer 
Abschnitt 


— 


Rundz. mit gal- 
lertiger Inter- 

cellularsubstanz 

u. gelatinösen 

Inseln 


Die G. ist von der 

Glasmembran und 

d. Pigmentepithele 

überzogen 




Füllt den vorderen 
Theil d. A. aus 


Vord. Abschn. 


Greift am Horn- 
hautrande in d. 
Bindehaut über, 
ohne einen grös- 
seren Knoten zu 
bilden 


Rund- u. Spin- 
delz., sowie zahl- 
reiche Knorpel- 
inseln, entstand, 
aus Degener. d. 
Glaskörpers 


Hint. Abschn. d. A. 

von serös. Exsudat 

erfüllt 


■wrurde ein 
iv exstirp. 


Die intraoculäre 
G. ist klein 


Vord. Abschn. 


Durch die durch- 
brochene Cornea 
wächst eine G., 
4 Cm. in jedem 
Durchm., hervor 


Rund- und 
Spindelz. theilw. 
alveolär. In der 
Mitte Knorpel- 
inseln 


Netzh. total abgeh.; 

d. atroph. Sehnerve 

excavirt 


h % J. 
ssund 


klein 


Aussen, hinterer 

Abschn, Die G. 

greift weiter 

vorne auf die 

Netzhaut über 


Halbbohnengr. 

G. in d. Sclera, 

im hint. Theile 

des A. 


Granulations- 
ähnliches Ge- 
webe 


Chor, durchwegs ge- 
fleckt u. stellenw. mit 
klein, weiss. Knötch. 
besetzt, Netzh. ver- 
dickt, aber anliegend 


1 3 Mon. 
»snnd 


Halbkirschkern- 

gross 


Unter d. Papille 


Sehnerve nächst 
d. Auge entartet 


— 


— 


1 2 J. + 
cheinlich 
)lge des 
rcoms 


Die Chor, bildet im 

geschrumpften Auge 

eine schwarze Linie, 

die an einer Stelle 

eine Anschwellung 

zeig^ 


— 


Sclera rückw. 

durchbrochen. 

hühnereigrosse 

extraocul. G. 


Spindelz. 


Vord. Theil d. Seh- 
nerven in d. G. auf- 
gegangen, hinterer 
Theil normal 



*) Vielleicht nur entzündliche Neubildung? 
**) Vielleicht nur entzündliche Gewebsbildung? 
**) Wahrscheinlich metastatische Iridochoroiditis. 
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pfttere 
iliricliten 



311. später 
d. DrQsen 
insfaust- 
grross 



i 4 Mon. 
esond 



Grosse and Form 

der intraocul&ren 

Geschwulst 



Die ganze Chor, 
entartet, am stärk- 
sten nach unten 
(6Vt MiU. dick) 



Chor, diffus ent- 
artet, meist bis zu 
6 MiU. Dicke 



Ursprung und 
Sitz derselben 



Stammt aus d. 

mittl. u. &USS. 

Schichten der 

Choroid. 



Art des 
Dnrchbruches 



Histologische 
Beschaffenheit 



Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 



Nach rückwirts 
episclerale G. 
von 15 und 30 
Hill. Durchm. 



Am ob. Hom- 
hautr. eine 9 M. 

lange, 3*5 M. 

dicke G.;Bulbu8- 

hallen hier ganz 

perforirt 



Kleine Bundz. 



Kleiae Bundz. 



Ueberall Glasmem- 
bran über d. G. er- 
halten. Netzh. abgeh., 

atroph. Sclera 

macrosc. nicht per- 

for. Sehnerve n&chst 

d. Bulbus sarcomatös, 

weiter rückwärts 

atrophisch 



Netzhaut anliegend, 

an einer Stelle zu 

einer linsenf. (4-5 

u. 1*6 Mill. grossen) 

G. entartet 



>fttere 
hTichten 



Grösse und Form der 
Geschwulst 



Ursprung und Sitz 
derselben 



Histologische 
Beschaffenheit 



Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 



ftüotische Sarcome« 

Liuxn. 



. später f 
>n. Zahlr. 
»n in der 
leber 



X 7V. J. 
isund 



i 6V. J. 
tsand 



Kirschkerngross 



Halbkugelig, 1 Ctm. 
im Durchm. 



Erfüllt Vs d. Glaskörper- 
raumes 



Nebst der grossen G. 

ein ganz kleiner Knoten 

im Aequator 



Kirschkerngross 



6 HUI. Basis, 4 MUl. 
Höhe 



Erfallt V, d. Glaskörper- 
raumes 



Erfüllt »/» d. Glaskörper- 
raumes 



Aussen, vord. Abschn. 



Innen, Aequator 



Unten, hint. Abschn. 



Hinterer Pol; aus der 
Haller'schen Schichte 



Hinterer Pol; aus der 
Haller'schen Schichte 



Hint. Pol. 



Beicht vom Opticus bis 
z. Ora serrata 



Innen; vom Opticus bis 
nach vorne 



Grosse Zellen 



Kleine Spindelz. 



Bundz. 



Bundz., sehr 
wenig pigment. 



Spindelz. 



Gefässreiches 
Sarcom 



Bundz. 



Bundz., gefäss- 
reich 



Netzh. mit d. G. ver- 
wachsen, am hint. Ende 
derselben etwas abge- 
hoben 



Grosse Netzhautablös. 



Ueber d. G., welche 
mit d. Sclera fest zu- 
sammenhing, das Pig- 
mentepithel erhalten 



Netzh. anliegend, mit 
d. G. verwachsen 



Netzhaut mit d. Spitze 

d. G. verwachsen, in d. 

Nähe derselben ein 

wenig abgehoben 



Netzhaut anUegend, mit 
d. G. verwachsen 



Netzh. mit d. G. ver- 
wachsen, sonst abgehoben 



Netzhaut anliegend 
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p&tere 
ihxichten 


Grösse und Form der 
Geschwulst 


Ursprung und Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


3 J. t an 
ar G. im 
terleibe 


Flache G. mit breiter 
Basis 


Innen oben; vom Opticus 
bis z. Ora serrata 


Spindelz. 


Netzhautablösung 


— 


Füllt den halben Bulbus 
aus 


Aussen; mittl. Schichten 


Spindelz., weite 

Geflsse, kleine 

Cysten 


Die G. ist von einer 
fibrösen Hülle überzogen 


h IV. J. 
esnnd 


— 


Aus dem Stroma der 
Chor. 


Spindelz. 


— 


l'/4 J. t 
ir u. Milz 
ihlr. Enot. 
setzt. Kl ei- 
gneten in 
piglottis *) 


Halbkugelig, Durchra. 
1 Ctm. 


— 


Rund- und 
Spindelz. Sehr 
stark pigment. 


Zwischen d. Fasern d. 
Sclera Sarcomzellen 


pätere 
hrichten 


Grösse und Form der 
Geschwulst 


Ursprung und Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


llnm**). 


üeber kirschengross ; 

ein Ausläufer reicht bis 

zur Papille 


Oben; vorderer Ab- 
schnitt 


Ungefärbte 
Rundz. in pig- 
ment. Stroma. 
Cysten 


Totale Netzhautablös., 
Linse trübe, halbmond- 
förmig 


14 Mon. 
. Recidiv 
irt, nach 
. t an Tu- 
Q im Ab- 
. ohne wei- 
3 locales 
ecidiv 


Kirschengross 


Aussen unten, vorderer 

Abschnitt: aus d. Haller- 

schen Schichte 


Rundz., stellenw. 

alveolär; Recidiv 

rein alveolär 


Oedem der Iris, Ciliar- 

körper und Chor. Totale 

Netzhautablös. Excav. 

n. opt. 


14 Mon. 
esnnd 


Aeusserer Theil d. hin- 
teren Kammer von Ge- 
schwulstmassen erfallt 


Aussen; vorderer Ab- 
schnitt 


Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 


V. J. ge- 
Sympath. 
lahnie zu- 
gegangen 


Haselnussgross, halb- 
kugelig 


Oben aussen, vom Ciliar- 

körper bis 3'" vor die 

Papille reichend : aus d. 

äuss. Schichten d. Chor. 


Grosse unregel- 
mäss. Zellen 


Netzhautablösung ; 
iritische Schwarten, ent- 
zündliche Infiltration 
der Chor. 


3 J. t an 

»kannter 

inkheit 


Mandelgross 


Innen oben, Aequator. 
Haller'sche Schichte 


Grosse Rundz. 
alveolär 


Totale Netzhautablös. 

Linse eingekerbt. In d. 

Capillaren der Chor. 

Sarcomzellen 


n. später 
jctisches 
ssehen 


Kirschengross 


Innen, vom Aequator 
bis zur Papille 


Fibrosarcom 


Totale Netzhautablös. 



•) Sarcomzellen in den Capillaren der Milz und Lober ombolisirt. 
^*) Wo das Sehvermögen nicht ausdrücklich angeführt ist, ist es als erloschen zu betrachten. 
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Spätere 
rachricliten 


Grösse und Form der 
Geschwulst 


Ursprung und Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


racb 2»/- J. 
gesund 


Hasehmssgross 


Aussen, Aequator, 

innere Lage d. HaUer- 

schen Schichte 


Spindelz.; sehr 
wenig pigment. 


Strangförmige Netzhaut- 
ablösnng 


•h 10 Mon. t 
bton. Sarcom. 

sal. Becidiy 


Eirschengross 


Aussen unten, Aequator, 
Haller'sche Schichte 


Bund-u.Spindel- 

zell.,sehrgefässr. 

Ei^enthDmliche 

Pigmentirung 


Totale Netzhautablps. 


Mih. 8 Mon. 
>er profaser 
mblutong t 


Bohnengross 


Innen; Aequator 


— 


Eine nnter d. G. lie- 
gende Vortexvene mit 
melanot. Substanz 
erfüllt 




Haselnnssgross, gelappt 


Innen; d. breite Basis 

reicht vom Giliarkörper 

bis zum Opticus 


— 


Totale Netzhautablös. 


— 


Kirschkemgross 


Aequator 


— 


Totale Netzhautablös. 


acb V. J- 
gesund 


Bohnengross, gestielt 


Aussen, hinterer Abschn., 

Basis von Papille bis 

Aequator 


Bunde und ovale 
Zellen 


Totale Netzhautablös. 


— 


Ftaite zuletzt fast das 
ganze Ange ans 


Ausgangspunkt hinterer 
Pol 


Spindelz. 


Netzh. u. Giliarkörper in 
der G. aufgegangen 


— 


Füllt die hintere H&lfte 

des A. ans. Dorchm. 

1 Ctm. 


Hinterer Abschnitt 


Spindelz., reich- 
liche Verknö- 
cherung 


Totale Netzhautablös. 
Aderh. fast überall von 
Spindelz. durchsetzt. In 

d. Sclera Zellenzüge 


— 


Bohnengross 


Aussen unten v. d. Pa- 
pille, ftuss. Schichten 
der Chor. 


Spindel- und 
Netzzellen 


Netzhautablösung 




Mandelgross 


2 Mill. nach aussen vom 
Sehnerven; äussere 
Schichten d. Chor. 


Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 
Glaskörper verschwunden 




Kirschengross 


Hinterer Pol 


Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 
Linse fehlte 


ih 4 Jahren 
gesnnd 


Kirschkemgross, mit 
breiter Basis 


Hinterer Pol, Haller'sche 
Schichte 


Kurze Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 

Sarcomzellen in den 

Aderhautcapillaren 


sh 3 J. fan 
eberkrebs, 
ten im ober. 
a, am Kopfe 
id Bflcken 


Nimmt den ganzen Glas- 
körperranm ein 


Hinterer Abschnitt; 
Haller'sche Schichte 


Spindelz. 


Exsudatschwarten an 
Iris und Giliarkörper. 
Totale Netzhautablös. 


— 


Haselnnssgross, gestielt 


Etwas über d. Macula; ein 

kleiner Knoten weiter 

vorne 


Spindelz. 


Netzhaut fast gar nicht 
abgehoben; d. kleine 
Knot. ist ein Melanom 


— 


Durchmesser: 17, 15 n. 
9 Mill. 


Hint. Pol; äussere 
Schichten 


Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 


— 


Basis 14 Mill., Höhe 
9 Mill. 


Hinterer Pol; aus der 
Lam. fusca 


Spindelz. 


Netzhaut anliegend; an 
einer Stelle blutige 
Choroidealablösnng 


— 


2"' dicke G. 


Vom Aequator bis V" nach 
aussen von d. Papille 


Oblonge Zellen 


Totale Netzhautablös. 


— 


Erfallt den Glaskörper- 
ranm 


Nach aussen von der 
Papille 


Grosse Spindelz., 
gefassreic'h 


Totale Netzhautablös. 
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Spatere 
cbricMen 


Grosse und Form 

der 

Geschwulst 


Ursprung und Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


— 


Haselnnssgross 


Hinterer Pol 


Rund- and 
Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 


1 5 Jahren 
l^esund 


Haselnussgross 


Hinterer Pol 


Rund- und 
Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 
Exsudat im Ciliarkörper 


— 


— 


Oben, hinterer Abschn. 
Haller'sche Schichte 


Rund- und 
Spindelz. 


Ciliarkörper stellenweise 

durch d. G. abgehoben. 

Totale Netzhautablös. 


h 21 Mon. 
^esand 


Eirschengross 


Aussen, hinterer Abschn. 


Rund- und 
Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 

Neuritische Atrophie 

des Sehnerven 


— 


Kirschkerngross 


Hinterer Abschnitt, den 
Opticus umfassend 


Kleine Rund- 
und Spindelz. 


Netzhaut fehlend? 


)chor. des 
en A. nicht 
^bessert 


Durchm. 10 u. 12 Mill. 


Aussen, von Papille bis 

zum Aequator. Mittlere 

Schichten der Chor. 


Rund- und 
Spindelz. 


Cyclitis; totale Netz- 
hautablösung 


— 


Füllt den Glaskörper- 
raum aus 


Hinterer Abschnitt 


„Melanotisches 
Fibrosarcom** 


Netzhaut und Linse 
fehlt. Lara, fusca er- 
halten *) 


— 


Erhsengross 


Hinterer Pol 


Im Centrum 
schleimiger Herd 


Totale Netzhautablös. 


— 


Erbsengross 


Neben der Papille 


— 


— 


. 6 Jahren 
:esund 


Haselnussgross; pilz- 
förmig 


Gerade unter d. Papille 


Theilweise ca- 
vemös 


Totale Netzhautablös. 


— 


Klein 


Hinterer Pol 


— 


Totale Netzhautablös. 


- 


Zwei Knoten erfüllten d. 
ganzen Glaskörperraum 


• 

Hinterer Abschn. 


Theils zellenr., 

theüs fibrös, 

narbenartig. Der 

eine Knoten 

enthalt Chole- 

stearin 


Netzhaut verschwunden, 
Lam. fusca durchwegs 

erhalten, zum Theile 
auch andere Aderhaut- 

parthien, welche von 
Rundz. durchs, sind**) 


3 Mon. t 
eberkrebs 


1 Ctm. dick 


Hinterer Abschnitt 


— 


Netzhautablös. Opticus 
atrophisch 


i 1 Jahre 
ectisches 
eben und 
erzen in d. 
?rgegend 


Reicht mit der Kuppe 
bis an die Linse 


Innen, hinterer Abschn. 


— 


Netzhautablösung 


— 


Haselnussgross, birn- 
förmig 


Hinterer Pol 


— 


Netzhaut total abge- 
hoben 



*) Vielleicht nur entzündliche Gewobsneubildung. 
**) Viellej|;ht nur entzündliche Gewebsneubildung. 
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»fttere 
irichten 


Grösse nnd Form 

der 

Geschwulst 


Ursprung und Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


— 


Haselnnssgross 


Hinterer Abschnitt 


— 


^1« 


— 


Kimmt d. nnteren Theil 
des Bolhos ein 


Unten 


Bnndz. 


Netzhaut mit der G. 
verwachsen, sonst ab- 
gehoben 


— 


— 


Innen; yom Sehneryen 
bis zur Linse 


Grosse Bundz. 


Netzhautablösung 


— 


Ftdlt den halben Bulbus 
aus 


Innen; yon der Papille 
bis zum Ciliarkörper; 
mittlere Aderhaut- 
schichten 


Bundz., wenige 
Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 

Die G. w&chst zum Th. 

firei in den Glaskörper 

hinein 


7 Mon. t 
dran? 


Füllt die H&lfte des 
Glaskörperraumes aus 


Innen; yon der Papille 
bis zur Ora serrata. 
Haller sehe Schichte 


Bnndz. 


Netzhautablös. Sarcom- 
zellen in d. Aderhaut- 
capillaren 


V. J. Or- 
roll von 
liy; nach 
1 EzBtirp. 
Becidiy 


Nimmt die äussere 
H&lfte des Glaskörper- 
raumes ein 


Aussen 


Grosse Bnndz. 


Totale Netzhautablös. 


— 


Fallt die H&Ifte des 
Auges aus 


Vom Sehneryen bis nach 
yome; mittlere Ader- 
hautschichten 


Bnndz. 


— 


1 Jahre 
tsand 


Beicht bis zur optischen 
Axe • 


Aussen; yom Sehneryen 

bis zur Ora serrata; aus 

d. Suprachor. 


Spindelz. 


Netzhautablösung 


i 4 J. + 
1 Q. an d. 
ila, eine 
;e am 9. 
itwirbel 


Dorchm. an der Basis 1", 
Dicke Vs ' 


Innen unten, yom Seh- 
neryen bis yome; aus d. 
tiefen Lagen d. Chor. 


Spindelz. 


Trichterförmige Netz- 
hautablösung 


— 


— 


Aussen: yon d. Macula 
bis zum Homhautfalz 


Spindelz. 


Totale Netzhautablös. 
Linse durch d. G. luxirt 




Ftdlt die H&lfte des 
Auges aus 


Oben; yom Sehneryen 
bis zum Ciliarkörper 


Bund- und 
Spindelz. 


Trichterförmige Netz- 
hautablös. Tumor mit 
d. Sclera verwachsen 


4 Mon. 
»sond 


Erfüllt die innere Hälfte 
des Glaskörperranmes 


Innen; yom Ciliarkörper 
bis 4 Mill. yor d. Papille 


Bund- und 

Spindelz., tele- 

angiectatisch 


G. vom Pigmentepithel 
überzogen 


-- 


Füllt das halbe Auge 
aus 


Oben; yon hinten bis 
zum Ciliarkörper 


Bund- und 

Spindelz., fettige 

Degeneration 


Pignnentepithel über d. 
G. erhalten 


J J. t an 
Brkrebs 


Bis zur Mittellinie yor- 
springend 


Aussen : yom Sehneryen 
bis znm Ciliarkörper 


Bund- und 
Spindelz. 


Netzhaut nur wenig 
abgehoben 


l J. t an 
»rkrebs 


Füllt den ganzen Glas- 
körperraum aus 


Aussen ; yom Sehneryen 
bis vorne 


Bund- und 
Spindelz. 


Netzhautablös. Sehnerve 
atrophisch 


9 Mon. t 
1. Leber- 
angegend 


Kirschkerngross 


Unten; yom Sehnerven 

bis zum Iriswinkel; 

Haller'sche Schichte. 


Rund- und 
Spindelz. 


Netzhaut nicht abge- 
hoben 
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Spatere 
Nachrichten 


Grösse und Form 

der 

Geschwulst 


Ursprung und Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten der 

übrig'en Theile 

des Auges 


■ 


h 1 J. gesund 


— 


Aussen; vom Sehnerven 
bis zur Ora serrata 


— 


Netzhautablös. 




— 


Erfüllt das ganze 
Auge 


Innen, vom Sehnerven 
bis vorne 


Gefilssreich 


— 




— 


Erfüllt den vord. Theil 
des GlaskOrperraumes 


Unten, vom Sehnerven 
bis vorne 


„Krebsgeschw.**, 

in d. unteren 

Partie eine 

Enorpelplatte 






— 


Erfüllt den ganzen 
GlaskOrperraum 


— 


ßundz. 


Hat auch auf 
die Iris überge- 
griffen 




p&ter f Ascites, 
en in der Leber 


Bulbus fast ganz aus- 
gefüllt 


— 


— 


Totale Netz- 
hautablösung 




)r Op. Phlegmone 
1. Nach mehr als 
in Metastasen in 
Leber 


Erfüllt fast den ganzen 
Glaskörperraum 


— 


1 


Totale Netz- 
hautablösung 




li 1 J. gesund 


Auge fast ganz ausge- 
ftült 


Innen 


— 


Linse luxirt, 

von Netzhaut 

nichts zu sehen 




[i 1 J. ges d 


* 

Bohnengross 

■ 


Oben 


Runde u. ovale 

Zellen. Gef&ss- 

reich 


Totale Netz- 
hautablösung 




18 Mon. f an 
ermetastasen 


— 


— 


Sarcom, combin. 
mit Carcinom 


— 




2 Hon. gesund 




— 


— 


— 




ich d. Op. wurde 
8 r. A. phthisisch. 
J. f Im r. A. kein 
Die Leber theils 
loten durchsetzt, 
diffus krebsig 
t. In Leber und 
)illaren Sarcom- 
zellen 


Halbkirschengross, halb- 
kugelig 


— 


— 


— 




ch d. Op. Recidiv, 
nach 4 Mön. die 
Orbita erfüllte, 
issen Entfernung 
Recidiv, das auch 
wurde. Locale 
g. aber 6 Mon. 
[■ unter den Er- 
igen eines Hirn- 
tumors 


Reicht bis an die Linse 
heran. Am hinteren Ab- 
schnitt der Sclera einige 
bucklige Ectasien 


— 


Die Recidive 
waren Myxome 


— 




4 J. gesund 


— 


Fibrosarcom 




— 
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Sp&tere 
Nacluichten 


Grösse nnd Form 

der 

Geschwulst 


Ursprung nnd Sitz 
derselben 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten der 

übrigen Theile 

des Auges 


— 


— 


Innen, oben 


— 


• 


ch 18 Mon. t aJi 
stasen in der Leber 


— 


— 


— 


— 


ptrhalb d. nächsten 
>n. 2mal Recidiv. f 


— 






— 


— 


Lambertsnussgross 


Aussen 


— 


In der Sclera 
ISngs einiger 
Ge^se Pigment- 
züge 


;li 2 Mon. gesund 


Kirschengross 


Aussen 


— 


Netzhautablös. 


•,h 6 Mon. gesund 


^ 


— 


^ 


— 


Ipfttere 
:liricliten 


Grösse und Form 

der intraocal&ren 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
BeschaiFenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


lium. 


Durchm. 3-5, 1-5 
und 2 Ctro. 


Oben, vorderer 
Abschnitt 


Nach oben innen 


Kund- nnd 
Spindelz. 


Ueberall kleinste 
weisse Knötch. in d. 

Chor., welche von 
einer Pseudomerabr. 
überzogen ist. Netzh. 

fast verschwunden 


i 14 Mon. 
esnnd 


Füllt Va des 
GlaskOrper- 
raumes aus 


Oben aussen, 
vord. Abschnitt 


Stecknadelkopfgr. 

Knoten nach oben 

aussen 


Kund- und 
Spindelz. 


Netzhaut anliegend, 
nicht mit d. G. ver- 
wachsen 


— 


— 


Innen, vorderer 
Abschnitt 


Nach innen hühner- 
eigrosse G. 


— 


Linse in die vord. 

Kammer luxirt. 

Zwischen d. Lamellen 

der Sclera kleine 

Knoten 


— 


Füllt Vs des 
Glaskörpor- 
raumes au8 


Aussen unten, 
vord. Abschnitt 


Stecknadelkopfgr. 

Knötchen in der 

Sclera 


Grosse Zellen 


— 


i 5 Mon. 
»sand 


Kirsch 


engross 


Iqnen, Aequa- 
torgegend 


Im Sehnerven nach 

rückwärts von d. 

Lam. crib. schwarze 

Ablagerung 




Spindelz. 


Totale Netzhaut- 
ablös. Neurit. Atro- 
phie d. Opticus. Um 
eine Vortexvene 
Sarcomzellen 



hs. Uvealsarcom. 
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3&tere 
[irichten 


Grösse u. Form 

der intraocnlären 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


L einigen 
RecidiT in 
rbita. Ope- 
i verwei- 
gert 


FtlUt den hint. 

Abschnitt des 

A. aus 


Hint. Abschn. 


Nach hinten eine 
9 und 13 Mill. grosse 

episclerale G. Op- 
ticus hinter d. Lam. 
crib. sarcomatös 
degenerirt 


Rundz. 


Bulbus 27 und 30 

Mill. im Durchm. 

Netzhaut abgehoben 

u. degenerirt. Sclera 

macroscopisch nicht 

perforirt " 


L 8 Mon. 
iv in der 
»rbita 


Füllt d. Ange 
ganz aus 


Hinterer Pol 


Eine apfelgrosse G. 

umhüllt das Auge 

allseitig 


Kleine ßundz. 


Alle Gebilde des 
A. bis auf Sclera 
und Opticus in der 
Geschw. unter- 
gegangen 


i 3 Mon. 
V. Am Tage 
d. Oper, 
iben t an 
oplezie 


Füllt den hint. 
Abschnitt d. A. 
aus und reicht 
bis nahe an die 
Linse 


Hinterer Ab- 
schnitt. Mittlere 
Schichten der 
Aderhaut 


Durchbruch in die 
Orbita 


Grosse Zellen, 
alveolar 


— 


V* J. er- 
be Pat. u. 
„Leber- 
rebs** 


Haselnussgross 


Hinterer Pol; 

Hallersche 

Schichte 


Im Opticus hinter d. 

Lam. crib. ein sar- 

com. Herd 


Ilundz.; theil- 
weise alveolar 


Totale Netzhaut- 
ablösnng. Sarcom- 
zellen in den Ader- 
hautcapillaren 


4 J. ge- 
iind 


Auge fast ganz 
ausgefüllt 


Die ganze Chor 
diffus entartet 


8-4 Knötchen in 
der Orbita, 2 zwi- 
schen äuss. u. inner. 
Opticusscheide ; 
alveol&re, nicht 
pigm. Sarcome 


Fibrosarcom 


Totale Netzhaut- 
ablösung. Opticus 
atrophisch 


l 4Vg J. 


Basis 8 Mill.; 

füllt d. A. fast 

ganz aus 


Aussen, unten, 
hinterer Pol 


Durch die Hornhaut; 

im Opticus sarcom. 

Herde 


Spindelz. 


Netzhaut nicht zu 
finden 


4 Mon. 
;idiv op.; 
;h. spater 
2. Noch 
n, später 
etinitis d. 

welches 
Mon. ganz 
et« (Fort- 
ten d. G. 
Chiasma) 


Erfüllt fast das 
ganze Auge 


Aussen; hint. 
Abschnitt 


Am hinteren Pole 

halbhaselnnssgr., 

episclerale G. 

1 


Spindelz.. theil- 

weise alveolar 

(wird als Misch- 

geschw. von 

Sarc. und Gare. 

bezeichnet) 


Totale Netzhaut- 
ablösung 


Recidiv 
it: das 3. 
Qehr ope- 
-J- nach 
f^ J. 


Haselnussgross 


Hinterer Pol, 

Hall er "sehe 

Schichte 


Im Opticus bis zur 
Schnittfläche Sar- 
comzellen 


Spindelz. Sehr 
gefassreich 


Totale Netzhaut- 
ablösung. Cataracta 


8 Mon. 
tastasen 
Leber f 


Himbeergross 


Hinterer Pol 


Auf der Hornhaut 

eine halberbsengr., 

hinten eine wall- 

nussgrosse G. 


Spindelz. 


Netzhaut nicht ab- 
gehoben, stellenweise 
mit der Chor, ver- 
wachsen 


— 


Haselnussgross 


Aussen, hint. 
Abschnitt 


Im Opticus hinter 

(1. Lam. crib. pigm. 

Harcomzellen 


Spindelz. Sehr 
gefassreich 


Totale Netzhaut- 
ablösung. Sehnerve 
atrophisch 
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)p&tere 
chrichten 


Grösse u. Form 

der intraocul&ren 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


\ 

Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


• 


Füllt d. hint. 

Bulbusabschnitt 

aus 


Aussen, hint. 
Abschnitt 


Neben der Hornhaut 
nach aussen bohnen- 
grosser Knot., ferner 
nach hinten grosse 
G., den Opticus ein- 
hüllend 


Kleine Spindelz. 


Hinten grosse Per- 
forationsöffnung in 
d. Sclera, vorne nur 
Zellenzüge längs 
Ciliargefässen. To- 
tale Netzhautab- 
lösang 


— 


Erfüllt «/s des 
Bulbus 


Hinterer Pol. 

aus den mittl. 
Aderhaut- 
schichten 


Opticus bis zur 
Schnittfläche pigm. 


Spindelz. 


Netzhaut theils ab- 
gelöst, theils in der 
G. aufgegangen . 




Eirschkerngr. 


Nächst der Pa- 
pille 


Opticus bis zur 
Schnittfläche pigm. 


Spindelz. 


Netzhaut mit der 

G. verwachsen, sonst 

abgehoben, sarcom. 

degeneiirt 


:h einigen 
f an zahlr. 
ist äsen, be- 
lers in der 
Leber 


Kaum linsengr. 


Hint. Pol; aus 
den mittl. Ader- 
hautschichten 


Taubeneigrosse G. 

nach aussen vom 

Sehnerven 


Grosse Spindelz. 


Netzhaut fast gar 

nicht abgehoben: im 

Kopfe des excav. 

Sehneiven eine 

kleine G. 


.'h 2 Mon. 
B^esund 


Füllt fast den 
ganzen Glas- 
körperraum aus 


Aussen unten, 
hint. Abschn. 


In d. Aequatorgog. 
temporalwärts pflau- 
mengr., nasalwärts 
linsengr. G., letztere 
zwischen den La- 
raellen der Sclera. 
Ausserdem Sarcom- 
knoten zwischen den 
Opticusscheiden 


Spindelz. caver- 

nös. eigenthürol. 

Pigmentirung 


Netzhaut verschwun- 
den, Linse getrübt. 
Temporalwärts weite 
Perforationsöffnung 
in der Sclera 


— 


Pilzförmig, 1 Cm. 
hoch 


Innen, hinterer 
Abschnitt 


Nach innen vom 

Opticus eine erbsen- 

grosse. episclerale 

Geschw. 


Spindelz. 


Totale Netzhaut- 
ablösung 


«h 4»/, J. 
gesund 


Sehr klein 


In der macul. 

lutea: Ursprung 

in der Supra- 

choroidea 


Wallnussgr. Tumor 
am hint. Pole, wel- 
cher mit der intra- 
ocul. G. durch pigm. 
Zellenzüge längs der 
Scleralgefässe zu- 
sammmenhängt 


Kund- und 
Spindelz. 




ch l»/4 J. 
les Recidiv 
der Orbita 


Flache G. 


Hint. Pol. Haller- 
sche Schichte 


Pflaumengr. G. am 
hinteren Pole 


Rund- und 
Spindelz. 


Weite Perforation 
der Sclera. Keine 
Netzhautablösung 


— 


1-8 u. 0-8 Cm. 
im Durchm. 


Hinterer Pol 


Sehnerve bis zur 

Schnittfläche von 

Sarcomz. durchsetzt 


Rund- und 
Spindelz. 


Netzhautablösung 


i 8 Wochen 
div in der 
an welchem 
nach 2 Mo- 
laten f 


7 Mill. weit in 

den Glaskörper 

vorragend 


Aussen, von d. 

Papille bis zum 

Aequator 


Hühnereigross. den 
ebenfalls degenerirt. 
Sehnerven umwach- 
send 


Rund- und 
Spindelz. 


Aderhaut und die 
total abgehob. Netz- 
haut von zahlreichen 
kleinsten schwarzen 

Knötchen besetzt. 

Sclera macroscop. 
nicht perforirt 


h 4 J. ge- 
sund 


Hanfkorngr. G. 
in d. Iris, eine 

grössere im hint. 
Theile d. Netz- 
hauttrichters, 

jode einen Holz- 
splitter enthalt. 


— 


Sehnerve hinter d. 
Lara. crib. pigm. 


Rund- und 
Spindelz. 


Totale Netzhautab- 
lösung, an deren 
hinterer Spitze ein 
Abscess 
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Spätere 
chrichten 


Grösse u. Form 

der intraocalären 

Geschwulst 


Ursprang und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der flbrigen Theile 

des Auges 


h 1 Woche 
nengrosses 
iiv entfernt. 

h IV, J. t 
, Carcinoma 
mtriculi* 


Nimmt '/a ^^^ 
GlaskOrper- 
ranmes ein 


Hinterer Pol 


Im Sehnerven hinter 

d. Lam. crib. ein 

sarcom. Herd 


Rund- und 

Spindelz.; eigen- 

thaml. Pigmen- 

tirung. GefäsB- 

reich 


Linse luxirt; Exsu- 
datschwarten auf 

d. CiHarkörper, totale 
Net^hautablösung 


V, J. Wall- 
is. RecidiT 
nrt; später 
, Recidiy 


Fallt den hin- 
teren Theil des 
Aages ans 


Hinterer Fol 


Episcieral. Knoten 

neben d. Sehnerven; 

dieser selbst infil-« 

trirt 


Nach Virchow 

Mischgeschw. aus 

Sarc. u. Carcin.; 

die Recidivg. 

rein carcinom. 


— 


;h einigen 
chen Sym- 
ne einer 0. 
Ipinalcanale 


Reicht fast bis 

zum Aeqaator 

nach Yome 


Hint. Pol; aus 
den äuss. Ader- 
hautschichten 


Hinten grosse 
episclerale Geschw. 




Totale Netzhautab- 
lösung. Sciera macro- 
scop. nicht perforirt 


üh 3 Mon. 
gesnnd 


Halbkirschen- 
gross 


Hint. Abschn., 
unter d. Papille 


Sehnerve hinter 

der Lam. crib. 

pigmentirt 


— 


— 


er am r. A. 
indang der 
. Netzhaut- 
e; Lähm. d. 
«, Krämpfe, 
nsstlosigk. 


• 

Kegelförmige 

G., 3"' an der 

Basis, 2V,'" hoch 


Hinterer Pol 


Rackwärts grosse 

episclerale G., den 

atroph. Opticus ein- 

schliessend 


,Krebs» 


Vorderer Theil d. 
Chor, gesund, Netz- 
haut und Glaskörper 
krebsig entartet 


— 


— 


Hint. Abschn. 


Rackwärts grosse, 
extraocul. G.; Op- 
ticus degenerirt 


— 




Knoten in 
ber. Herz, 
)chen and 
-en Organen 


Klein 


Hint. Abschn. 


In der Nähe des 

inner. Augenwinkels 

kleiner Knoten 


— 


— 




Fallt das ganze 
Aage aus 


Hinterer Pol 


2 haselnussgr. G. im 

Aequator, eine hüh- 

nereigr. lappige nach 

rückwärts 


— 


Nach rückwärts voll- 
ständige Perforation 
der Sciera 


i 1 J. Beci- 
a d. Orbita. 
!on. später 
ige Stahle, 
ten in der 
er fahlbar 


Kleine G. neben 
d. Papille 


Hinterer Pol 


Episcleralcr Tumor 
im Zusammenhange 
mit der intraocul. G. 
Ausserdem hasel- 
nussgr. Knoten im 
Orbitalfette 


— 




i V» Jahre 
gesund 


Scheibenförmige, 
Vt"'-3"' dicke 
Sarcommasse, 
welche aus der 
Chor, in d. Nähe 
• d. Papille ent- 
springt u. sich 
zwisch. Chor. u. 
Sclerab. z.Ciliar- 
körp. vorschiebt 


Hinterer Pol 


Nach hinten grosse 

G., welche nach 
vorne bis zum Horn- 
hautrande reicht und 
die ganze Orbita 
austmit 


— 


Bulbus kleiner, 
Linse trüb, Netzhaut 

anliegend, Sciera 

macroscop. nirgends 

durchbrochen 


— 


Bis zum Cen- 

truni des Bulbus 

vorspringend 


Aussen, unten, 
hint. Abschn.: 
aus den mitt- 
leren Aderhaut- 
schichten 


Opticus an der 

Durchschnittsstelle 

pigmentirt 


— 


Totale Netzhautab- 
lösnng. Die schwar- 
zen Flecke in der 
Scl^ waren blos 
Pigmentation 



Tom« dir lliontidn. 
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&tere 
richten 


Grösse und Form 

der intraocul&ren 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der abrigen Theile 

des Auges 


— 


Nussgross 


Unten, hinterer 
Abschnitt 


Hinten unten kleine 
episclerale G. 


^Regelmässige 
ZeUen" 


Netzhaut theilweise 
abgehoben 




Grösster Durch- 
messer 17 Mill. 


Innen; vom 

Opticus bis zur 

Cornea 


* 

Am inneren Horn- 
hautrande 


Rundz. 


Linse dislocirt. 
Totale Netzhautab- 
lösung 


— 


Erfüllt die obere 
Hälfte d. A. 


Oben, vom hin- 
teren Pol bis 
vorne 


Neben dem Horn- 
hautrande G. von 
der Grösse d. halben 
Auges 


Rundz. 

• 


Totale Netzhautab- 
lösnng. Weite Per- 
foration der Sclera 


V J. t an 
d. Leber. 
Lunge? 


Haselnussgross 


Aussen, vom 
Opticus bis zum 

Ciliarkörper. 
äuss. Aderhaut- 
lagen 


Hinten, nahe d. 
Opticus, bohnengr. 
episcleraler Knoten 


Rundz. 


Trichterförmige 
Netzhautablösung 




Reicht bis an 
die Linse 


Innen: vom 

Opticus bis zur 

Ora serr. 


Im Opticus 2 schwarze 
Flecke 


Rund- und 
Spindelz. 


Oedem der Chor. u. 
Suprachor. Excav. 
n. opt. mit Sarcom- 
massen erfüllt 


13 Mon. 

unter d. 
ad in der 

fühlbar 


Grösster Durch- 
messer 19 Mill. 


Oben, vom 

Opticus bis zur 

Ora serr. 


Nach aussen hasel- 
nussgrosse episcle- 
rale G. 


Spindelz. 


Netzhaut mit der 

G. verwachsen, sonst 

abgehoben 


1 Mon. 
V in der 
i operirt 


— 


Aussen, vom 

Opticus bis zur 

Ora serr. 


Nach aussen am A. 
sehr grosse G. 


Rund- und 
Spindelz. 


Weite Perforation 

der Sclera. Netzhaut 

nicht abgehoben 


3 Mon. 
3und 


Innere Hälfte 
d. A. ausfallend 


Innen 


Grosse episclerale 

G. nach oben von 

der Hornhaut 




Cataracta 


f^ J. Re- 
in der 

ter t 


FtQlt das ganze 
Auge aus 


Aus der Haller- 

schen Schichte 

(Stromazellen u. 

Adventitia) 


Haselnussgr. episcle- 
rale G. nach aussen 
vom Opticus; dieser 
an der Schnittstelle 
entartet 


Rundz. 


Netzhaut ebenfalls 
sarcom. degenerirt 


zur Zeit 
Gesichts- 
;chr. am 
e. Nach 
len f an 
äftung** 


Fallt das ganze 
Auge aus 




Bucklige G. am 

äusseren Hornhaut- 

rande. Opticus sammt 

Scheiden infiltrirt 


Grosse Rundz. 

Alveolär mit 

Cysten 


Längs eines vor- 
deren Ciliargefässes 
Geschwulstzellen 
als Verbindung 
zwischen intra- und 
extraocul. G. 


2 Hon. 
nnd. 


Fallt das ganze 
Auge aus 


— 


. Mandelgr. Knoten 
am oberen Hornhaut- 
rande. Opticus ent- 
artet; in der Orbita 
Knoten 


Rundz. 


Sclera macrosc. nicht 

perforirt. Netzh. u. 

Linse verschwunden 


einigen 
in Ver- 
ing t 


Fallt das ganze 
Auge aus 


— 


Aussser d. G. neben 

d. Hornhaut ist die 

ganze Orbita von 

Aftermasse erfüllt 


Runde und 

geschwänzte 

Zellen 


Inhalt des Bulbus 

ganz im Neugebilde 

aufgegangen 


ir Mon. 
operirt. 
später t- 
Leber, 
^eriton., 
irn 


Das verkleinerte 
A. ist ausgei^lt 


— 


Htthnereigr. G. am 
hinteren Pole 


Rund- und 
Spindelz. 


Bulbusinhalt in der 

G. untergegangen. 

Deutl. Perforation 

der Sclera 
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tp&tere 
ihrichten 


Grösse und Form 

der intraocul&ren 

Geschwulst 


Ursprung und 
Sitz derselben 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des Auges 


h 6 Mon. 
»calem Re- 
f . Section. 
»ersarcom 


Auge ausge- 
fftllt 


— 


Neben der Hornhaut 
sowie am hinteren 
Pole; Sehnerve sar- 
comatös degenerirt 


Rundz. 


Netzhaut verschwun- 
den; deutliche Per- 
foration der Sclera 


h 10 Mon. 
es Recidiv 
Geschw. im 
bdomen 


Ange ansge- 
ftült 


— 


Hühnereigrosse G. 

Durchbruchsstelle 

am Aequator und 

am Opticus 


Rundzellensarc, 
im Centrum an 
Stelle d. Netz- 
haut Gliom 


Alle feineren Struc- 

turen verschwunden; 

Opticus auch sarco- 

matös degenerirt 




Glaskörperraum 
ansgeffült 


Vom Opticus 
bis vorne 


Erstreckt sich 
zwischen den Seh- 
nervenscheiden nach 
rückwärts 


Rundz. 


Totale Netzhaut- 
ablösung 




Füllt das ver- 
kleinerte Auge 
aus 


— 


Eine G. an Stelle 

der Hornhaut, femer 

ein 15 Mill. langer 

Zapfen nach 

hinten 


Kleine Rundz. 


Netzhautablös. Sclera 

rückwärts macrosc. 

nicht perforirt 


— 


Das verkleinerte 
Auge ausgefallt 


— 


Eine G. von d. Grösse 
d. Bulbus ragt aus 

d. durchbroch. Horn- 
haut hervor; eine 
kleinere G. neben 
d. Opticus 


— 


Totale Netzhaut- 
ablösung 


h 1 Jahre 
gesund 


Das verklei- 
nerte Auge aus- 
geftait 


— 


Nebst der wallnuss- 
grossen G. vorne 

ein 9 Mill. dicke G. 
neben d. Opticus. 


Spindelz., stel- 
lenweise carcin. 
Habitus 


Knochenbildung in 

der Mitte d. Auges. 

Opticus atrophisch. 

Sclera macrosc. nicht 

perforirt 


— 


Auge ausge- 
füllt 

a 


— 


Nussgr. G. wächst 
aus einer Perforation 
ain unteren Horn- 
hautrande hervor 


Spindelz. 


— 


im selben 
kte -i" unter 
nerzen im 
u. Rücken- 
mark 


Auge ausge- 
füllt 


— 


Halbhaselnussgr. G. 

nach innen auf der 

Sclera 


Spindelz. 


Sclera anscheinend 
nicht perforirt 


i d. Oper. 
Irysipel 




— 


In der Orbita 11 Cm. 
grosse G. 


Spindelz. 


Vom Bulbus nichts 
mehr zu sehen 


— 


Das verkleinerte 
Auge ausge- 
füllt 


— 


Durchbruch nach 
vorne 


Spindelz. 


Opticus atrophisch 


1 7 Mon. 
iv operirt, 
vom Seh- 
snstumpfe 




Unten innen; 

vom Opticus bis 

z. Ciliarkörper; 

aus den äus- 
seren Aderhaut- 
lagen 


Opticus bis zum 
Schnittende von 
Sarcomzellen durch- 
setzt 


Spindelz. 


Totale Netzhaut- 
ablösung 


— 


Erfüllt den 
ganzen Glas- 
körperraum 


Aussen 


Bohnengr. G. an der 

äusseren Seite des 

Opticus 


Spindelz. 


— 


— 


Erfüllt das 
ganze Auge 


— 


Hat nach vorne 

durchgebrochen u. d. 

untere Hälfte der 

Cornea zerstört 


Spindelz. 


Netzhaut ver- 
schwunden 
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Spätere 
Nachrichten 


Grösse und Form 

der intraoculären 

Geschwulst 


Art des 
Durchbruches 


Histologische 
Beschaffenheit 


Verhalten 

der übrigen Theile 

des* Auges 


— 


Auge fast ganz 
erfüllt 


Durchbruch am 
äusseren Hornhaut- 
rande: Sehnerve 
pigmentirt 


Spindelz. 




!h 7 Tagen an 
eptic&mie f 


Das verklei- 
nerte Auge aus- 
gefüllt 


Durchmesser der 
extraoculären G. 
45 und 18 Mill. 


Spindelz.: einige 

Rundz. Extra- 

oculäre G. nicht 

pigmentirt 


Opticus atrophirt 


— 


Auge ganz aus- 
gefüllt 


Sehr grosse, die 
ganze Orbita aus- 
füllende G. 


Kleine Spindelz. 


Hinter der Linse 

Enochenneubildung, 

vielleicht aus der 

Netzh. hervorgeg. 

Sclera weit perforirt 


— 


Auge fast ganz 
ausgefüllt 


Am äusseren Horn- 
hautrande 2 Cm. 
lange, 8 Mill. hohe 
Geschw. 


Runde u. ovale 
Zellen 


Totale 'Netzhaut- 
ablösung 


— 


Auge in der G. 
fast ganz auf- 
gegangen 


Grosse extraocul. 
Geschw. 


An d. Peripherie 

Rund- und 

Spindelz.. im 

Centrum fibrös 




— 


Auge ganz aus- 
gefüllt 


Sclera an vielen 
Stellen durch- 
brochen, aussen auf 
derselben zahlreiche 
kleine Knoten. Op- 
ticus in der Orbita 
in einen schwarzen 
Strang verwandelt 


Rund- und 
Spindelz.; kohl- 
schwarz, theil- 

weise fibrös 


Knoten in d. Spon- 
giosa d. Schädel- 
knoch., im Unterhaut- 
zeilgew., Herz, Leber. 
Nieren und vielen 
Lymphdrüsen (aber 
nicht in den dem A. 
zunächst geleg.). Die 

secund. G. waren 

theils Sarcome, theils 

Carcinome 


• 


Das atrophische A. 
ausgefüllt 


Der Durchbruch hat 
vorne stattgefunden 


Rund- u. Spindelz. 


— 


lachher faustgr. 
Q Abdomen zu 
fehlen 


Das Auge ist aus- 
gefüllt 


Die nach rückwärts 
aus dem Auge her- 
vorwachsende G. 
füllt die Orbita aus 


— 






Auge ausgefnilt 


Grosse extraocul. 
G. nach vorne durch- 
gebrochen 


— 


Von d. inneren Mem- 
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I. Sarcoma corporis ciliaris. 

I. Fall. 

Wagner Kosalia, 60 Jahre, aufgenommen am 15. Febr. 1869. 

Anamnese: Seit einem Jahre wurde die Geschwulst in der for- 
deren Augenkammer bemerkt, und gleichzeitig begann das Sehvermögen 
zu leiden. In der letzten Zeit ist die Geschwulst rasch gewachsen; seit 
6 Wochen ist das Auge gänzlich erblindet. 

Status praesens: Stark entzündetes Auge. Hornhaut matt. Die 
vordere Augenkammer wird fast ganz von einer gelbbraunen, geftss- 
reichen Geschwulst erfüllt. Nach innen unten biegt die Geschwulst mit 
einem deutlichen Bande in die Tiefe um; hier ist auch noch ein schmaler 
Saum von Iris sichtbar. T 4. i. 

16. Febr. Enucleation. 8. März geheilt entlassen. Patientin starb 
mehrere Jahre nach der Operation, ohne dass in der Orbita ein Beddiv 
entstanden wäre. Näheres über die Umstände ihres Todes war nicht zu 
erfahren. 

Anatomischer Befund. 

Im oberen Theile des Bulbus (Taf. I, Fig. 1) sitzt an der inneren 
Fläche der Sclera eine Geschwulst (a), welche ein wenig vor dem 
Aequator bulbi beginnt und sich zwischen Sclera und Ciliarkörper in die 
vordere Kammer drängt, welche sie fast ganz ausfüllt. Die Ausdehnung 
der Geschwulst von vorne nach rückwärts beträgt 18 Mm., ihre Dicke 
im Maximum 8 Mm. 

Die Geschwulst schmiegt sich innig der Sclera an, ohne jedoch 
irgendwo in dieselbe einzudringen. Nur ein kleines Gefass, welches etwas 
hinter dem'^Canalis Schlemmii die Sclera durchsetzt, ist von Pigment- 
körnchen begleitet. In der vorderen Kammer selbst liegt die Geschwulst 
ganz frei, sie ist weder mit der hinteren Homhautwand, noch mit der 
vorderen Fläche der Iris verwachsen. 
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Der hinterste Abschnitt der Geschwulst ist von der Choriocapillaris, 
der Glasmembran und dem Pigmentepithel überzogen. Die beiden letz- 
teren lassen sich bis nahe an den Ciliarkörper verfolgen. Dieser, sowie 
die Iris {b) sind durch die Geschwulst weit von ihrer Insertion abge- 
drängt, jedoch nicht sarcomatös degenerirt. Die Iris ist von faserigem 
Gefüge mit sehr wenig Gefässen, also atrophisch ; nur die Muskelfasern 
des Sphincter sind gut erhalten. Die Ciliarfortsätze sind ödematös und 
von einzelnen Kundzellen durchsetzt. Das Gleiche gilt vom Ciliarmuskel, 
dessen Tasem atrophirt sind. 

Nach rückwärts setzt sich die Geschwulst unter allmäliger Ver- 
jüngung in die Aderhaut fort und reicht am weitesten in der Schichte der 
grossen Gefässe. Im flachen Theile des Ciliarkörpers ist die Geschwulst 
durch die Glasmembran und das Pigmentepithel durchgedrungen und 
hat in die Netzhaut hineingewuchert, welche an dieser Stelle zu einer 
selbstständigen kleinen Geschwulst degenerirt ist {c). 

Der hintere, in der Aderhaut gelegene Theil der Geschwulst ist 
nach dem Typus des granulationähnlichen Sarcomes gebaut. Nach vorne 
zu trifft man Gruppen von grösseren Zellen, und der vorderste, in der 
Kammer liegende Theil trägt den Charakter eines grosszelligen Kuud- 
zellensarcomes. Die grossen Zellen besitzen einen einfachen Kern und 
ausserordentlich grosse, zuweilen mehrfach vorhandene Kernkörperchen. 
Einzelne Zellen sind mit braunem Farbstoife erfüllt, so dass die ganze 
Geschwulst leicht bräunlich gefärbt erscheint. Das sehr zarte Gerüste 
enthält kein Pigment. Die Gefässe sind spärlich, theilweise jedoch von 
sehr weitem Caliber. In dem grosszelligen Theile der Geschwulst finden 
sich einige Stellen, wo die Zellen zu einer homogenen Gallerte dege- 
nerirt sind. 

Der kleine Knoten in der Ketina besitzt ein von dem Mutterknoten 
vollständig verschiedenes Gefüge. Er stellt ein Spindelzellensarcom mit 
sehr schön ausgebildeten, langen Spiadelzellen mit massigem Pigmentge- 
halte dar. 

Die Lage imd Configuration der Geschwulst, sowie das Verhalten 
der Nachbartheile weist darauf hin, dass dieselbe zwischen Ciliarkörper 
und Sclera entstanden sein muss. Man muss den Ausgangspunkt der- 
selben entweder in das Ligamentum pectinatum versetzen, oder in 
jenen Theil der Membrana suprachoroidea, welche dem Ciliarmuskel 
nach aussen aufliegt. 

Von den übrigen Theilen des Auges ist folgendes zu bemerken: 

In der untersten Schichte des sonst unveränderten Hornhaut epithels, zwischen 
den Füssen der Basalzellen, finden sich zahlreiche kleine, helle Lücken, welche mit 
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einer geronnenen Flüssigkeit erftlllt sind. (Vergl. die zum n&chsten Falle gehörige 
Taf. I, Fig. 3.) Die Bowman'sche Membran ist von einer grossen Zahl dmikler 
Linien durchsetzt, welche nichts anderes sind, als die erweiterten Dnrchtrittscanile 
der Hornhautnerren. (Näheres über diese Veränderungen, welche ich für das an»- 
tomische Substrat des matten und trüben Aussehens der Hornhaut bei Druckstei- 
gerung halte, siehe §. 42). 

Die Netzhaut liegt der Choroidea an und ist mit Ausnahme der sarcomatOe 
entarteten Stelle kaum verändert. Linse und Opticus fehlten leider an dem in 
meinem Besitz befindlichen Theile des Bulbus. 

n. Sarcomata clioroideae. 

A. Leucosarcomata. 

Die in diese Categorie zu zählenden Fälle gehörten sämmtlich dem IL (glan- 
comatösen) Stadium der Erkrankung an. Im ersten Falle entsprang das Sarcom in 
der Gegend des Aequators, in den drei übrigen Fällen in der Gegend des hin- 
teren Poles. 

II. Fall. 

Vogel Melke, 53 Jahre, aufgenommen am 13. Dec. 1876. 

Anamnese: Vor 4 Monaten bemerkte Patientin zufällig, dassdas 
linke Auge erblindet sei. Vor 8 Tagen röthete sich das Auge unter 
heftigen Schmerzen. Patientin leidet seit mehreren Jahren an häufig 
wiederkehrenden Kopfschmerzen. 

Status praesens: Starke Ciliarinjection. Hornhaut matt und 
unempfindlich, doch durchsichtig. Iris von anscheinend normalem Ge- 
füge, der kleine Kreis hell rostroth gefärbt. Pupille in Folge hinterer 
Synechien unregelmässig, im Mittel 3 Mm. weit. Hinter der durchsich- 
tigen Linse ist ein nach vorne concaver, gelber Körper von unregel- 
mässiger Configuration und ohne deutliche Gefasse zu sehen, weMer 
die äussere Hälfte des Glaskörperraumes einnimmt, während man aus 
der inneren Hälfte rothen Reflex erhält. T _f- 1. 

14. Dec. Enucleation. 22. Dec. geheilt entlassen. 

Die Frau war bis zum Sommer 1879 gesund, dann erkrankte sie 
und starb in ihrer Heimat im Dec. 1879, nach der Aussage des sie be- 
handelnden Arztes an Carcinoma ventriculi et hepatis. 

Anatomischer Befund: 

Längsdurchmesser des Bulbus 21 Mm. An der temporalen Seite 
erhebt sich in der Aequatorgegend eine etwa mandelgrosse Geschwulst, 
deren Basis 9 Mm. misst (Taf. I, Tig. 2). üeber der Basis beträchtlich 
eingeschnürt, verbreitert sie sich wieder und nimmt die Form eines 
Filzes mit überhängenden ßändem an. Ihre höchste Erhebung über das 
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Niveau der Choroidea beträgt 8*5 Mm., ihr grösster Durchmesser 11 Mm. 
Die Basis der Geschwulst erhebt sich rückwärts ganz allmälig, yorne 
öteil aus der gesunden Aderhaut. Sie ist von der Choriocapillaris, der 
Glasmembran und dem Pigmentepithel überzogen; die beiden letzteren 
lassen sich bis an den Hals der Geschwulst (oa) verfolgen. Hier ist die 
Glasmembran gesprengt worden; die Geschwulst wächst in den subre- 
tinalen Baum hinein, wo sie, befreit von dem auf ihr lastenden Drucke, 
so gewuchert hat, dass ihre Bänder pilzförmig ^ber die Durchbruchs- 
pforte überhängen. Die Glasmembran ist um die Durchbruchspforte 
herum in zahlreiche Falten gelegt, welche wie eine Krause den Hals 
der Geschwulst umfassen. Wenn man sich aUe Falten der Krause aus- 
geglichen denkt, bekommt man den Eindruck, als ob nicht viel von der 
Glasmembran al^ängig sei. Es scheint sich die Glasmembran, einmal 
durchbrochen, energisch zurückgezogen zu haben, obwohl ihr die Ana- 
tomen die Eigenschaft der Elasticität absprechen. 

Von dem nicht von der Glasmembran bedeckten Kopfe der Ge- 
schwulst ist nur der hintere Theil von einer faserigen Hülle bekleidet; 
im vorderen Theile ragen die Zellenmassen nackt in den subretinalen 
Baum hinein. 

Die Geschwulst ist aus kurzen Spindelzellen sehr dicht gefügt. 
Das Gerüste ist zart, grössere Gerüstbalken fehlen ganz; die Blutgefässe 
sind sehr spärlich. Die Geschwulst ist im Allgemeinen nicht pigmentirt; 
nur im Centrum finden sich zwei Pigmentdepots, von welchen das eine 
sieh deutlieh als Best des Pigmentepithels, das andere als Best des 
Stroma der Aderhaut erkennen lässt. 

IHe äVrigen Theile des Augeä bieten folgenden Befand dar: 
Die Hornhaut zeigt ebea^^o wie im ersten FaUe zwischen den Firnen der 
BasalzeUtrn zahlreiche kleine, Flüssigkeit enthaltende Hohlriome (Taf, 1, Fig, Z), 
Aofiserdem ist bemerkenswerth. dass sich zwischen Epithel mid Bowma&*scber Haat 
eine wM. de&iirte Membran von 0'003 3Im. IHcke einschiebt; dies^^rlbe ist an efn* 
seinen Stellen, wo sie sich von der Bowmann'sehen Membran abgeUvst hat und 
gleidizeitig das Einthel abgefallen ist, ganz isolirt zn sehen. Sie ist roDkomm^n 
homogen: ihre \aatetft Flache ist glatt, die rordere leicht unregtlmiMng, indem 
sie Eindrucke Ton den Fn^sen der BasalzeUen tragt 

Die Twdere Kammer ist seichter nnd ron einem homogenen Gerransel atuk 
gefalk. Wakisdidnlicb war das Kammerwasser in Folge dtin bestehenden Entzfln- 
dnn^ ehmHEreidier gewesen. Die Peripherie der Iris ist an die Sdera angelegt Tin 
der Aoideiinnng Ton Cr9 Mm... Die Iris ist in hohem Gnde atrophisch; von Oe^ 
fassen nni I^graentzrEen finiii^t äich kaum noch eine Spar und die Fza^im df!A 
SphinctcTS sad nur mit Moiie za erkennen. Dennoch hat die Iris mehr aU normale 
Dicke, iadi^ sie dirchaoa tob einer hom»>genen. Tacnolenbaltigen Substanz darch- 
setzt ist — die in dem Eriii^rtnngamittel geronnene OedemflUMigkeit, 
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Denselben Zustand der Atrophie des Gewebes bei gleichzeitigem Oedem xdgt 
der CiliarkOrper, dessen Fortsätze abgeplattet und mit ihren Spitzen nach vorne 
gerichtet sind. Der Gircnlus arteriosus iridis maj. hat ein sehr enges Lünen, so 
dass man ihn nur mit Mühe findet. 

Die Choroidea ist normal bis auf dieselben Symptome des Oedems. Verfolgt 
man sie bis zur Basis des Tumors hin, so bemerkt man die ersten Anf&nge sarco- 
matöser Infiltration in der Schichte der grossen Gef&sse, in welcher der 
Tumor die weiteste Ausbreitung hat und in welcher er auch, wie Fl&chenprftparate 
lehren, ursprünglich entstanden ist. 

Am hinteren Rande der Geschwulst sind die Aderhautvenen sehr beträchtlich 
ausgedehnt und mit Blut überfüllt, indem der Abfluss des Blutes in die Wirbel- 
venen gehemmt ist*, am vorderen Rande der Geschwulst fehlen diese Zeichen der 
Stauung. 

Die Netzhaut ist vollständig abgehobep (Fig. 2), übrigens in ihrer Textur 
wenig verändert. Sie ist so fest an die Linse angepresst, dass sie eine ringförmige 
Einbuchtung in die hintere Fläche der Linse hineingedrückt hat. DadnrcÄi erfailt 
die hintere Begrenzung der Linse auf dem Querschnitte eine ganz eigenihümliche 
Form (Taf. VI, Fig. 39 a). Ln Uebrigen hat die Linse, welche während des Lebens 
durchsichtig war, ihre normale Structur bewahrt. Vom Glaskörper ist nur ein 
kleiner Rest in den Netzhautfalten eingeschlossen. 

Die Papille ist leicht excavirt, indem die vordere Fläche der Lamina cribrosa 
0*23 Mm. weit hinter die innere Oberfläche der Sclera gerückt ist. Das am Bulbus 
befindliche t Mm. lange Stück des Sehnerven ist normal. 

Dort, wo der Tumor sitzt, findet man in den innersten Lagen der Sclera 
vereinzeinte Kömchen freien Pigmentes. 

in. Fall. 

Zeugswettor Magdalena, 50 Jahro, aufgen. am 23. Mai 1879. 

Anamnese: Patientin begann vor etwa einem Jahre auf dem 
rechten Auge schlechter zu sehen. Vor drei Wochen hat sich das Auge 
entzündet und ist gleichzeitig vollständig erblindet. 

Status praesens: Starke Ciliarinjection. Die Hornhaut ist matt, 
unempfindlich, etwas diffus getrübt. Vordere Kammer tief; die Lris sieht 
aufgelockert und im kleinen Kreise hyperämisch aus. Die Pupille ist 
4 Mm. weit, durch einige Synechien unregelmässig. Linse durchsichtig; 
hinter derselben eine gelbliche Masse, die sich wegen der Hornhaut- 
trübung nicht weiter diflferenziren lässt. 

Enucleation am 24. Mai. *Geheilt entlassen am 28. Mai 1879. 

Als ich Pat. im Dec. 1880 wieder sah, war sie noch vollkommen 
gesund. 

Anatomischer Befund: 

Längsdurchmesser des Bulbus 24*5 Mm. An der temporalen Seite 
des Auges findet sich eine Geschwulst, deren 17 Mm. lange Basis 
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vom Sehnerven bis in die Gegend des Aequators reicht. Auf dieser er- 
hebt sich mit einem etwas verschmächtigten Halse die parallel mit 
der optischen Axe nach vorne zu gehende haselnussgrosse Geschwulst 
(von 9 und 17 Mm. Durchmesser). 

Die Basis der Geschwulst steigt ganz allmälig aus der gesunden 
Aderhaut auf. Sie ist von der Gapillarschichte, der Glasmembran und 
dem Pigmentepithel überzogen. Diese Schichten reichen bis zur grössten 
Einschnürung des Halses, wo sie plötzlich aufhören. Die Glasmembran 
hat sich hier in viele Falten gelegt, welche den Hals der Geschwulst 
krausenartig umgeben. Es entspricht also hier, wie im vorigen Falle, der 
Hals der Geschwulst der Durchbruchsstelle der inneren Aderhautschichten, 
jenseits welcher die Geschwulst, im Wachsthume weniger behindert, sich 
zu grösserem Dickendurchmesser entwickelte. Dieser extrachoroideale 
Theil der Geschwulst hat keinerlei Hülle; die einzelnen Läppchen, aus 
welchen er besteht, flottiren mit ihren Enden frei in der subretinalen 
Flüssigkeit. 

An den Bändern der Geschwulst finden sich zwischen ihr. und der 
Sclera noch Beste der Lamina fusca. Diess, zusammengehalten mit dem 
Umstände, dass sich die innere Schichte der Aderhaut eine Strecke weit 
auf der inneren Oberfläche der Geschwulst verfolgen lässt, zwingt uns, 
den Ausgangspunkt der Geschwulst in die Schichte der grossen 
Gefässe zu verlegen. 

Das Neugebilde besteht aus ungefärbten, kurzen Spindelzellen, 
welche sich derart anordnen, dass grössere, langgestreckte Läppchen 
entstehen, in deren Mitte in der Begel ein Gefäss verläuft („Bündel- 
krebs"). Pigment findet sich nur in dem der Sclera zunächst liegenden 
Theile der Geschwulst als Inhalt zerstreut stehender Zellen, welche 
man an ihrer Form leicht als die physiologischen Pigmentzellen des 
Aderhautstromas erkennt. Im üebrigen ist die Geschwulst unpig- 
mentirt. Die Gefasse sind nicht zahlreich, doch einige von sehr weitem 
Lumen. Hie und da finden sich Stellen schleimiger Erweichung in der 
Geschwulst. 

Die übrigen Theile des Anges verhalten sich folgendermassen : 
An der Cornea ist derselbe Befund zu verzeichnen, wie in den beiden vor- 
hergehenden FäUen. Das Kamraerwasser ist zu einer homogenen, von zahlreichen 
Vacuolen durchsetzten Masse geronnen. Dieselbe Substanz füllt auch die hintere 
Kammer und den Petit'schen Canal aus. Die Iris ist in hohem Grade atrophisch, 
indem sie ein faseriges Gefüge, fast ohne Gefässe und Pigment, angenommen hat. 
Nur das Uvealpigment an der hinteren Irisfläche ist gut erhalten und reicht über 
den PupiUarrand ein virenig auf die vordere Fläche herüber. Die Fasern des 
Sphincters sind kaum noch zu erkennen. 
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Das Gewebe der Iris ist ebenfalls von einer geronnenen, Tacnolenhaltigei 
Substanz durchsetzt (Oedem). Die Peripherie der Iris ist in der Ausdehnung Ton 
0*8 Mm. an den vordersten Theil der Sclera angelothet; an dieser Stelle ist die 
Atrophie ihres Gewebes am weitesten gediehen, so dass fast nur noch das Pigment- 
blatt übrig ist. 

Der CiliarkOrper ist sehr erheblich abgeflacht, der Ciliarmuskel vollständig 
atrophirt. Der Circulus arter. irid. maj. zeigt sich beträchtlich erweitert, bei staik 
verdickter Wandung. 

Die Choroidea ist normal bis auf die nächste Umgebung des Tumors, ffier 
findet man, dass die sarcomatOse Infiltration in der Schichte der grossen Gefasse 
am weitesten reicht. Am hinteren Rande der Geschwulst sind die Aderhautvenen 
mit Blut überfüllt und enorm erweitert; am vorderen Bande der Geschwulst ist 
diess nicht der Fall. 

Die Netzhaut ist total abgehoben und liegt innig der hinteren Linsenfläche 
an. Nur ein ganz kleiner, dreieckiger Raum, angrenzend an den hinteren Linsenpol 
und von normaler GlaskOrperflüssigkeit erfüllt, repräsentirt den Best des Glaskör- 
perraumes. Die Netzhaut ist zum grössten Theile unverändert bis auf die Schichte 
der Stäbchen und Zapfen, welche durchwegs zu Grunde gegangen sind. Dort jedoch, 
wo die Netzhaut nahe an der Spitze der Geschwulst vorbeistreicht, ist sie faserig 
degenerirt und steht durch zahlreiche langgezogene Faserbündel mit der Oberfläche 
des Tumors in Verbindung. Sie war hier offenbar mit demselben verwachsen ge- 
wesen, wurde aber später durch die subretinale Flüssigkeit wieder abgedrängt, 
wobei die Verwachsungsstellen sich zu langen, faserigen Adhäsionen auszogen. 

Die Linse ist normal, ebenso die Papille, welche noch keine deutliche Exca- 
vation aufweist. Auch die Sclera ist unverändert, selbst dort, wo ihre innere Fläche 
mit dem Tumor in Contact steht. 

IV. FalL 

Dieser Fall betriflffc ein Auge, das im Jahre 1869 von Herrn Prot 
V. Arlt in der Privatpraxis enucleirt wurde. 

Am hinteren Pole des Auges sitzt eine über kirschkemgrosse Ge- 
schwulst. Die Basis derselben beginnt etwas nach innen von der Papille 
und erstreckt sich, den Stiel des Netzbauttrichters umgreifend, 15 Mm. 
weit nach aussen. Auf dieser Basis erhebt sich die Geschwulst, kegel- 
förmig sich zuspitzend, 11 Mm. weit in den subretinalen Baum hinein. 

Am Bande der Geschwulst kann man sich überzeugen, dass die- 
selbe aus der Lage der grossen Gefässe ihren Ursprung nimmt, 
indem man einerseits die Suprachoroidea und Lamina fusca eine kune 
Strecke zwischen Geschwulst und Sclera verfolgen kann, andererseits die 
Choriocapillaris mit der Glasmembran und dem sehr defecten Pigment- 
epithel den untersten Theil der Geschwulst überziehen sieht. Weiterhin 
verliert sich dieser Ueberzug; der Gipfel der Geschwulst ist von einer 
dünnen, Pigment führenden, faserigen Hülle bekleidet. 
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Das Sarcom besteht aus kurzen, ungefärbten Spindelzellen mit 
sehr spärlicher Intercellularsubstanz. Die Zellen ordnen sich zu langge- 
streckten Zügen (Balken) an; in der Mitte der grösseren Balken findet 
man in der Begel ein Blutgefäss. Im Ganzen sind die Blutgefässe 
spärlich. 

Pigment wird in der Geschwulst nur an zwei Stellen gefunden : in 
der fibrösen Hülle der Geschwulst, wo es wahrscheinlich den üeberrest 
des Pigmentepithels darstellt; femer an der Basis, wo sich die Pigment- 
zellen des Aderhautstroma zum Theile zwischen den Geschwulstele- 
menten erhalten haben. 

Der Zustand der übrigen Theile des Auges ist folgender: 

Das Fehlen der Bowman'schen Membran, sowie der nnregehnässige Verlauf 
der obersten Faserlagen in einem grossen Theile der Hornhaut zeigt an, dass die- 
selbe während des Lebens eine ausgebreitete, oberflächliche, narbige Trübung 
getragen habe. Zwischen den untersten ZeUen des Epithels findet man einzelne 
Tröpfchen sowie in den vorigen FäUen. 

Die Iris ist mit ihrer Peripherie in der Ausdehnung von 0*9 Mm. an den 
vordersten Theil der Sclera angewachsen. Das Auge befand sich also im 11. (glau- 
comatOsen) Stadium der Erkrankung. Das Gewebe der dunkel pigmentirten Iris ist 
sehr blutreich, sonst gut erhalten, nicht atrophisch. Der Ciliarmuskel, ebenfalls in 
gutem Zustande bezuglich seiner Textur, zeigt eine n)ächtige Entwickelung der 
Mü Herrschen Portion (hypermetropisches Auge). 

Die etwas angeschwoUenen Ciliarfortsätze sind so weit nach yome gedrängt, 
dass sie in der Ausdehnung Ton 0*8 Mm. gegen die hintere Irisfläehe gepresst sind« 
entsprechend der Ausdehnung, in welcher die Iris mit dem vorderen Ende der 
Sclera verwachsen ist. Der Circulus arter. irid. maj. ist von normalem Caliber, Die 
Wände des Schlemm^schen Canales sind so zusammengepresst, dass derselbe nicht 
mit Sidierheit aufzufinden ist. 

Das Pigmentepithel ist in gre^erer Ausdehnung entfärbt. An der Glasmem- 
bran der Aderhaut finden sich die bekannten drusenartigen Yerdiekungen. Das 
Stroma der Choroidea zeigt eine sehr starke UeberffiDung der Venen mit Blut. 
Ausserdem findet man im vordersten Abschnitte der Aderhaut kleine (kaum 0'5 Mm, 
messende) entzündliche Herde, wo die Capülarschichte und die Sattler'sche Schichte 
mit runden Zellen vollgepfropft ist. 

Nahe der Basis der Geschwulst beginnt die Infiltration mit Sarcomzellen in 
der Sdnehte der grossen Gefasse. Die venOse Stauung ist hier nicht stärker aus- 
gesprodieii, als in den übrigen Theilen der Aderhaut. 

Die Netzhaut ist total abgehoben, atrophisch, von faserigem Qeifige, Hie 
und da finden sich pigmentirte runde ZeUen in derselben. 

Vom Glaskörper ist nur noch ein spurenweiser Best als schmale Schichte über 
der Limitans interna retinae an einzelnen SteDen nachzuweisen. Die Linse ist nor- 
mal, ebenso auch die Sclera bis auf eine kleine Stelle unter der Basis des Tumors, 
wo man Sareomzenen zwischen den innersten Faserzügen der Sclera findet. Der 
Sehnerve dieses Auges ist leider verloren gegangen* 
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V. Fall. 



Ich erhielt dieses Auge aus der Privatpraxis des Herrn Professors 
V. Ar lt. Der Bulbus war einige Stunden vorher enucleirt worden und 
zeigte folgende Verhältnisse: 

Die Hornhaut war durchsichtig, die vordere Kammer tief, die 
Pupille regelmässig rund, von 4 Mm. Durchmesser. Hinter der durch- 
sichtigen Linse bemerkte man eine gelbliche Masse, die nicht weiter 
differenzirt werden konnte. 

üeber die Erankheitsgeschichte konnte ich nichts in Erfahrung 
bringen. 

Anatomischer Befund: 

Sagittaler Durchmesser des Auges 23 Mm. Die Geschwulst ent- 
springt aus der inneren Seite der Aderhaut, indem sich ihre Basis von 
der Papille aus 10*5 Mm. nasalwärts erstreckt. Sie ist etwa bohnengross, 
von regelmässig eiförmiger Gestalt (grösster Durchmesser 13 Mm.). Nur 
auf eine kurze Strecke hin ist sie von der Glasmembran und dem Pig- 
mentepithel überzogen, welche sehr bald durch eine ziemlich dichte, 
fibröse Hülle ersetzt werden. Im vordersten Theile der Geschwulst findet 
sich ein linsengrosser, hämorrhagischer Herd, der ebenfalls in einer 
faserigen Hülle eingekapselt ist. Diese letztere, sowie die angrenzenden 
Partien des Neugebildes sind durch Aufiiahme von Farbstoff aus dem 
extravasirten Blute gelblich pigmentirt. Abgesehen davon ist die Ge- 
schwulst unpigmentirt, ausser in ihrem imtersten Theile, wo noch Beste 
des physiologischen Stromapigmentes der Aderhaut zwischen den Ge- 
schwulstelementen übrig sind. 

Die Geschwulst besteht aus kurzen Spindelzellen, welche fast ohne 
Zwischensubstanz imd in der Begel ohne bestimmte Anordnung dicht 
aneinander gefügt sind. Nur an einigen Stellen tritt eine deutliche 
Anordnung zu grösseren Bündeln hervor. Die Gefasse sind nicht beson- 
ders zahlreich, aber weit, ohne deutliche Wände. 

An der Basis der Geschwulst sieht man Sarcomzellen (welche hier 
rund anstatt spindelförmig sind) noch in die angrenzende Aderhaut vor- 
dringen, und zwar am weitesten in der Schichte der grossen Gefässe. 
Diess sowohl als auch die Thatsache, dass die homogene Membran sich 
auf die Oberfläche der Geschwulst verfolgen lässt, sowie endlich die 
Untersuchung von Flächenpräparaten der Aderhaut aus dieser Gegend 
zwingen ims, den Ursprung der Neubildung in die Schichte der 
grossen Gefässe zu verlegen. 



Sarcomata choroideae. Ol 

Die Übrigen Theile des Auges geben folgenden Befund: 

Die Hornhaut ist normal, auch das Epithel unverändert. Die Peripherie der 
Iris ist in der Ausdehnung von 0*8 Mm. an die Sclera angewachsen (Taf. I, Fig. 4 
bei f). Das Gewebe der Iris (c) ist in hohem Grade atrophisch, indem es nur aus 
langgestreckten Bindegewebsfasern besteht, zwischen denen sich eine geronnene, 
amorphe, vacuolenhaltige Substanz findet. Eine ähnliche Substanz (Niederschlag aus 
dem Kammerwasser) überzieht die vordere Irisfläche und füllt die hintere Kammer, 
den Petit'schen Canal, sowie einen Raum aus. welcher an der hinteren Fläche der 
Iris durch Abhebung der Pigmentlage entstanden ist. Die Abhebung beginnt an 
der Wurzel der Iris und reicht bis dorthin, wo die Iris sich der vorderen Linsen- 
fläche anschmiegt, eine Strecke von 1*3 Mm. (e). 

Am Pupillarrande der Iris geht das Pigmentblatt über den Rand auf die 
vordere Fläche hinüber. Auch der Querschnitt des freilich sehr atrophischen 
Sphincters schlägt sich am Pupillarrande nach vorne um (Ectropium des Sphinc- 
ters; siehe §. 43). Sowohl der Ciliarmuskel als auch die Ciliarfortsätze sind sehr 
atrophisch. Die Spitzen der letzteren (d) sind stark nach vorne gedrängt, so dass 
sie in der Länge von 0*65 Mm. die hintere Irisfläche berühren. Doch wird hierdurch 
keineswegs der Circulus art. irid. maj. comprimirt, denn man sieht denselben an 
vielen Schnitten mit weit klaffendem Lumen, das etwas weiter ist als unter nor- 
malen Verhältnissen (i). 

Sehr eigenthümlich ist das Verhalten des Ciliarmuskels. Die circulären Fasern 
desselben (g) sind zugleich mit den Ciliarfortsätzen nach vorne und innen gegen 
den Linsenäquator gerückt, so dass die innersten Bündel dieser (Müller'schen) 
Portion weiter nach innen liegen (näher der optischen Axe ), als der Canalis 
Schlemmii (h). Ich will diese Lageveränderung der Muskelbündel kurzweg als Ectro- 
pium des Ciliarmuskels bezeichnen (siehe §. 43). 

Das lockere Gewebe des Ligamentum pectinatum hat sich zu einem festen, 
der Sclera ähnlichen Gewebe verdichtet; der Schlemm'sche Canal steht offen (h). 

Die Ad^rhaut ist normal bis auf die nächste Umgebung des Tumors, wo man 
in der Schichte der grossen Gefässe den Beginn der Infiltration mit Sarcomzellen 
findet. Zeichen stärkerer Stauung in den Aderhautvenen fehlen (wohl wegen der 
Lage der Geschwulst am hinteren Pole). 

Die Netzhaut ist vollständig abgehoben. Zwischen ihren Falten befindet sich 
gerade vor der Papille ein kleiner Raum, der den Rest des Glaskörpers enthält 
(Vergl. Taf. II, Fig. 7 a). Nach vorne zu ist die Netzhaut so fest an die Linse an- 
gepresst, dass kein Raum zwischen beiden übrig bleibt, ja • sogar die linse die 
Eindrücke der Netzhautbuckel an ihrer hinteren Fläche trägt (Taf. VI, Fig. 39 b). 
üebrigens ist die Linse, welche im Leben durchsichtig war, von normaler Structur. 

Die Netzhaut ist atrophisch ; in ihren äusseren Schichten finden sich Cysten- 
räume. Dort, wo sie der Oberfläche des Tumors aufliegt, ist sie auf eine kurze 
Strecke hin mit demselben verwachsen und ihre äusseren Schichten sind von Sar- 
comzellen durchsetzt. Im subretinalen Räume findet sich, soweit derselbe nicht von 
der Geschwulst eingenommen wird, eine geronnene, homogene Substanz. 

Die Sclera ist normal bis auf jene Stelle, wo der Tumor auf ihrer inneren 
Fläche aufsitzt. Hier sind die innersten Lagen durch Sarcomzellen auseinander ge- 
drängt, die mittleren und äusseren Lagen dagegen unverändert. Ebenso sieht man 
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Vn. Fall. 

Schredl Eleonora, 56 Jahre, aufgenommen am 30. Nov. 1870. 

Anamnese: Patientin sieht seit einigen Monaten mit dem rechten 
Auge wie durch einem Nebel. Am 1. Nov. 1870 bemerkte sie, dass das 
Auge vollständig erblindet sei. Das Auge war niemals schmerzhaft oder 
geröthet. 

Status praesens: Das Auge sieht äusserlich normal aus, nnr 
dass man sofort einen aus der Pupille kommenden, bräunlich-gelben Be- 
flex bemerkt. Bei seitlicher Beleuchtung entdeckt man hinter der Linse 
einen flachen Timior, der die innere Hälfte des Glaskörperraumes ein- 
nimmt und nach vorne bis nahe an die Linse, nach hinten bis über den 
Sehnerven reicht. Netzhautgefässe ziehen über denselben. Nach aussen ist 
die Netzhaut in grossem umfange abgelöst. Tn. Keine Lichtempfindung. 

Enucleation 1. Dec. Am 17. Dec. geheilt entlassen. 

Nach einem Berichte ihrer Angehörigen war die Patientin durch 
3 Jahre gesund, dann entstand eine Geschwulst im Bauche, an der sie 
starb (wohl Metastasen in den Baucheingeweiden, besonders in der 
Leber). 

Von dem Auge war nur ein kleiner Abschnitt in meinem Be- 
sitze. Die Geschwulst sass nach innen oben mit breiter Basis auf^ 
welche von der Papille bis zu der Ora serrata reichte. Sie bestand 
aus mittelgrossen Spindelzellen und sehr spärlicher Intercellularsubstanz. 
Pigment war nur in geringer Menge vorhanden, zumeist in Form feiner 
Körnchen innerhalb des Protoplasmas der Spindelzellen. 

II. Stadium. 

Was die dem 11. Stadium angehörigen Bulbi betrifft, so entspringt in einem 
Falle (8) der Tumor aus dem vordersten Abschnitte der Aderhant (nahe dem Ciliar- 
körper), in zwei Fällen (9 nnd 10) aus der Aequatorgegend, in zwei Fällen (11 
und i%) aus dem hinteren Abschnitte. Im Falle 13 hatte der Tumor bereits die innere 
Hälfte, im Falle 14 den ganzen Glaskörperraum erfüllt, doch war in beiden Fällen 
gleichfalls der Ursprung der Geschwulst aus dem hinteren Abschnitte der Aderhant 
nachzuweisen. 

Vm. Fall. 

Hadwiger Susanna, 52 Jahre, aufgenommen am 3. Sept. 1878. 

Anamnese und Status praesens: Patientin stellte sich zuerst 
am 12. Juli 1878 im Ambulatorium der Klinik vor. Sie gab damals 
an, dass sich im Februar desselben Jahres das linke Auge ein wenig 
geröthet und dass gleichzeitig das Sehvermögen abgenommen habe. Es 
fiel sofort die starke Füllung der Ciliarvenen im unteren äusseren 
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Quadranten des Bulbus auf; die Venen bildeten an dieser Stelle um 
den Hornhautrand einen dichten Gefässkranz, wie in den ausgeprä^esteu 
Fällen von Glaucom. Diess sprang umsomehr in die Augen, als das 
Auge im Uebrigen vollständig blass war. Nach unten aussen war auch 
der Kammerfalz verstrichen und die Iris, ohne dass eine hintere Syn- 
echie bestand, breiter. So blieb es auch, als nach Atropineinträufolung 
die Iris im übrigen Umfange sich zurückzog. 

Ophthalmoscopisch war in demselben Meridiane eine Geschwulst 
wahrnehmbar, welche unmittelbar hinter ' der durchsichtigen Linse in 
den Glaskörper hineinragte. Dieselbe war von gelber Farbe und mit 
Blutflecken bedeckt. Die Netzhaut lag der Geschwulst auf, nur an der 
Innenseite schloss sich eine flache seröse Netzhautablösung an. Tn. 

Die Patientin ging auf den Vorschlag der Enucleation nicht ein. 
Sie liess sich erst am 3. Sept. wieder sehen, weü zwei Tage vorher 
heftige Schmerzen im linken Auge aufgetreten waren. Man findet üedem 
der Lider und der Bindehaut, nebst starker Injection der Gefösse. Die 
vordere Kammer ist seichter, die Iris aufgelockert, besonders nach 
unten. Die Pupille ist 4 Mm. weit, reactionslos. Hinter der durchsich- 
tigen Linse kann bei seitlicher Beleuchtung ein undeutlicher, gelber 
Beflex wahrgenommen werden. T 4- 2. 

4. Sept. Enucleation, geheilt entlassen am 17. Sept. 1878. 
Am 29. Nov. 1879 kam Patientin wieder. Es fanden sich zwei 
Kecidivknoten; der eine, über erbsengross, lag auf dem Boden der 
Orbita, ungefähr auf dem Canalis infraorbitalis; der zweite war fant 
haselnussgross und sass, von normaler Haut bedeckt, in der Fossa (Mi- 
nina. Beide Knoten waren mit dem unterliegenden Knochen unverschieb- 
lich verwachsen. Bei der Exstirpation wurde deshalb der kuöclierno 
Boden der Augenhöhle, sowie die vordere Wand der HighmorHliöliIe 
zum guten Theile mit fortgenommen. 

Im Juni 1880 traf ich die Patientin wieder auf der internen Klinik 
des Prof. v. Bamberger. Sie war wegen eine« ünterleibHloidenH dort- 
hin gekonunen. An Stelle des linken Leberlappen« war eine groHMo, 
höckerige, derbe Geschwulst — offenbar eine Metastase den Harcorns - 
zu fühlen. In der Orbita keine Kecidive. Patientin kehrte babl wieder 
in ihre Heimat zurück, wo sie am 4. Dec. 1880 ihrem Leidrjn erlag. 
Anatomischer Befund: 

Länge des Bulbus 23 Mm. Aus dem vorderen unteren lluHHeren 
Quadranten der Aderhaut entspringt ein i'mt kirndiengroHHer, nuuU^r 
Tumor. Seine Basis, 12 Mm. lang, reicht nsuili vorne hin in <len (Ular- 
muskel, so dass durch die Geochwuli^t der hintere Theil tUm (/lliarkOr- 

Fockfi, Vreaiaureom. y 
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pers von der Sclera abgedrängt wird; das hintere Ende der Basis liegt 
in der Gegend des Aequators. 

Die Geschwulst erhebt sich, steil ansteigend, 15 Mm. weit in den 
subretinalen Baum hinein. Sie ist fast an der ganzen Oberfläche von 
der Glasmembran und der Epithelschichte der Aderhaut überzogen, nur 
auf dem Gipfel der Geschwulst fehlen beide, so dass dieser mit der 
unmittelbar anliegenden Retina verwachsen ist. Am hinteren Abhänge 
der Geschwulst lässt sich auch die Choriocapillaris eine kurze Strecke 
weit verfolgen. Unter der Geschwulst zieht sich die Suprachoroidea 
hin, welche nur an einer ganz kleinen Stelle verschwindet, indem hier 
die Geschwulst unmittelbar der Sclera aufliegt. Aus, diesen Verhältnissen 
folgt, dass die Geschwulst an die Stelle der Schichte der grossen 
Gefässe getreten ist, indem sie sich aus derselben entwickelte. 

Das Neugebilde besteht aus runden und polyedrischen, ziemlich 
grossen Zellen mit grossem Kern und besonders grossen Kemkörperchen. 
Die nicht beträchtliche Pigmentirung wird dadurch bedingt, dass ein- 
zelne der Zellen Pigmentkömehen im Protoplasma fahren. Ueberall 
findet sich ein gut erkennbares Reticulum, welches der Geschwulst 
stellenweise alveolären Habitus verleiht, indem einzelne der Gerüst- 
fasem zu dickeren Balken werden, welche grössere zellenhaltige Hohl- 
räume umschliessen. Die Gefässe sind zalilreich, weit, und verlaufen 
zumeist in den gröberen Balken des Gerüstes. Ausserdem finden sich 
zahlreiche Blutextravasate. 

Die übrigen Theile des Auges verhalten sich wie folgt: 
Die Hornhaut ist normal ; nur ganz vereinzelt findet man Tröpfchen zwischen 
den tiefsten Schichten des Epithels. Die vordere und hintere Eammer ist von 
einem Niederschlage aus dem Kammerwasser erfüllt. Die Irisperipherie ist in der 
Länge von 0*6 Mm. an die Sclera angelöthet, doch findet diese Verwachsung nicht 
ringsherum statt, sondern nur im äusseren und unteren Quadranten, entsprechend 
der Lage des Aderhauttumors. In derselben Ausdehnung sind auch die Ciliarfort- 
sätze gegen die hintere Fläche der Iris angedrückt, während in der übrigen Cir- 
curaferenz, wo die Irisverwachsung fehlt, auch die hintere Kammerbucht (Arlt*) 
offen ist. 

Iris sowohl, als Ciliarfortsätze zeigen noch keine Zeichen von Atrophie und 
wären ganz normal zu nennen, wenn nicht die Maschen des Gewebes von einer 
homogenen, offenbar durch das Erhärtungsmaterial geronnenen Substanz erfüllt 
wären. Sie waren also während des Lebens ödematös. Den höchsten Grad von 
Oedem bietet der vorderste Theil der Suprachoroidea dar, welcher unmittelbar 



*) Herr Professor v. Arlt bezeichnet mit dem sehr passend gewählten Na- 
men ,.hintere Kammerbucht^ oder „hinterer Iriswinkel^ den zwischen Iris und vor- 
derer Fläche der Ciliarfortsätze eingeschlossenen dreieckigen Baum. 
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unter dem Ciliarmuskel gelegen ist. Hier finden sich mächtige Lagen geronnener 
Oedemfiüssigkeit zwischen den einzelnen Schichten, so dass die Suprachoroidea his 
auf eine Dicke von 2*3 Mm. gebracht wird. Die Ursache dieses enormen Oedems 
scheint darin zu liegen, dass der Tumor gerade die Gegend der Vasa vorticosa 
occupirt, so dass der Eückfluss des yenösen Blutes aus der Iris und dem Ciliar- 
körper grossen Schwierigkeiten begegnen musste. Deshalb wurden auch während 
des Lebens, bei der ersten Vorstellung der Patientin, in dem Meridiane, welcher 
dem Sitze des Tumors entsprach, die vorderen Ciliarvenen so beträchtlich erweitert 
gefunden. 

Der Canalis Schlemmii ist weit offen und fast auf allen Qu^schnitten mit 
Blut gefüllt, wohl in Folge der während des Lebens herrschenden venösen 
Stauung. Das Ligamentum pectinatum ist' dadurch, dass die Lris an dasselbe an- 
gepresst wurde, verdichtet. Der Circulus art. irid. maj. ist eng, seine Wandung 
dicker als normal. 

Die Choroidea zeigt, abgesehen von der Stelle, wo sie im Tumor aufge- 
gangen ist, nur geringe Veränderungen. Hie und da ist das Figmentepithel weniger 
pigmentirt, einzelne der Figmentzellen sind grösser und mit mehreren Kernen ver- 
sehen. Die Glasmembran trägt leichte Verdickungen, welche den Zwischenräumen 
zwischen den CapiUaren der Aderhaut entsprechen. Li diesen Zwischenräumen findet 
man vereinzelt Rundzellen, welche in einer vollkommen normalen Choroidea fehlen. 
An der Grenze des Tumors nehmen die Zellen zu, so dass hier eine Zone klein- 
zelliger Infiltration entsteht. Die Sarcomzellen entwickeln sich sowohl aus diesen 
runden Zellen, als auch aus den Zellen des perivasculären Bindegewebes und der 
Endothel-Membranen. 

Die Netzhaut ist von der Unterlage abgehoben, nur an der Oberfläche des 
Tumors haftet sie fest, ist mit derselben verwachsen und ihre äusseren Schichten 
sind von Sarcomzellen und Pigment durchsetzt. Soweit dagegen die Netzhaut nicht 
in Contact mit dem Tumor steht, ist ihre Textur imverändert, ja selbst die Stäb- 
chen und Zapfen sind gut erhalten. 

Die Netzhaut bildet einen nach vorne offenen Trichter, dessen Spitze an der 
Papille liegt, und dessen Lichtung den Best des Glaskörpers enthält. Dieser letztere 
ist zu einer Vacuolen und Blutkörperchen enthaltenden Masse geronnen. In der 
gleichfalls geronnenen subretinalen Flüssigkeit findet man grössere und kleinere 
Blutcoagula. Die Linse ist normal. 

Die Papille zeigt eine ziemlich tiefe, trichterförmige Excavation. Die Spitze 
des Trichters liegt 0*65 Mm. hinter der inneren Oberfläche der Sclera. Der Opticus 
hinter der Papille ist normal, ebenso die Sclera. 

Die beiden Eecidivknoten bieten den reinen Typus des alveolären 
Sarcomes (Billroth) dar, welcher in der primären Geschwulst nur an 
einigen Stellen angedeutet war. Das Gerüste, welches die alveoläre 
Structur bedingt, wird durch breite, kernhaltige Fasern gebildet. Von 
denselben sieht man hie und da äusserst feine Faserchen zwischen die 
einzelnen, den Alveolus erfüllenden Zellen eindringen. Die Zellen sind 
zum Theil noch grösser, epithelähnlicher als in der primären Geschwulst 
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Die Pigmentation ist gering, indem auf sehr viel unpigmentirte Zellen 
nur wenige mit Pigmentkömehen erfüllte kommen. 

IX. Fall. 

Wittmann Johann, 55 Jahre, aufgenommen am 19. Aug^. 1879. 

Anamnese: Patient bemerkte vor zwei Monaten zufällig, dasser 
auf dem linken Auge fast ganz erblindet sei. Vor zwei Wochen stelltea 
sich plötzlich heftige Schmerzen im Auge ein. 

Status praesens: Hornhaut durchsichtig, Kammer etwas seichter, 
Pupille 5 Mm. weit, rund, unbeweglich, Linse rein. In geringer Ent- 
fernung vom hinteren Pole der Linse bildet die abgehobene Netzhaut 
durch gegenseitige Berührung der einzelnen Falten einen vertical zie- 
henden Spalt, der sich oben unter einem rechten Winkel gabelt. Der 
untere Theil der abgehobenen Netzhaut ist röthlich, der obere mattgelb. 
Die Membran flottirt bei den Bewegungen des Auges nicht und lässt 
sich mit dem Spiegel nicht durchleuchten. Tn. — Spur quantitativer 
Lichtempfindung. 

20. Aug. Enucleation. Geheilt entlassen am 26. Aug. 

Patient starb in seiner Heimat am 20. Juli 1880, nach der Aus- 
sage seines Arztes unter den Erscheinungen des Icterus, bei bedeutend 
vergrösserter Leberdämpfung. Die Obduction ergab Carcinoma hepatis; 
es wurde nur die Bauchhöhle eröffnet. In der Augenhöhle war kein 
Eecidiv. 

Anatomischer Befund: 

Sagittale Axe 25 Mm. Nach aussen unten sitzt der Aderhaut eine 
Geschwulst von der Grösse einer kleinen Kirsche auf. Die Basis der- 
selben occupirt genau die Aequatorgegend, von welcher aus sie sich 
7 Mm. nach hinten und eben so weit nach vorne (bis zu der Ora ser- 
rata) erstreckte. 

Die Configuration der Geschwulst bietet die grösste Aehnlichkeit 
mit dem Falle H dar (vergl. Taf. I, Fig. 2), indem auf die Basis eine 
starke Einschnürung folgt, bis zu welcher man die ChoriocapiUaris, die 
Glasmembran und das Pigmentepithel der Aderhaut als Bedeckimg der 
Geschwulst verfolgen kann. Von der Stelle der grössten Einschnürung 
ragt dann die Geschwulst mit breitem Kopfe in den subretinalen Baum 
hinein. Die grösste Dicke der Geschwulst beträgt 11 Mm. Der Kopf 
ist vollständig nackt, die Zellen liegen anscheinend frei in der subreti- 
nalen Flüssigkeit, welche am Präparate zu einer homogenen Masse ge- 
ronnen ist. 
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Der Tumor ist stark pigmentirt; seine Zusammensetzuüg ist eine 
sehr eigenthümliche. Er besteht aus folgenden Gewebsarten (Taf. I, Fig. 6): 

1. Spindelzellen, zu grösseren Gruppen angeordnet (a). Die ein- 
zelnen Zellen sind klein, zart, mit langen, oft stäbchenförmigen Kernen 
und langgezogenem, jedoch kleinem Protoplasmaleibe. Das Protoplasma 
ist sehr zart und feinkörnig pigmentirt und sehr gebrechlich, so dass 

, die Grenzen der einzelnen Zellen oft nicht zu erkennen sind. Die Zellen 
scheinen durch eine in minimaler Menge vorhandene Intercellularsubstanz 
aneinander gekittet zu sein; isolirt ist diese Intercellularsubstanz nicht 
zur Anschauung zu bringen. — Dieses Gewebe macht den grösseren 
Theil der Geschwulst aus. 

2. Zwischen diesem Gewebe finden sich, theils vereinzelt, theils 
in Zügen, grosse, rundliche Zellen (b). Dieselben sind von so zahlreichen, 
dunkeln, grossen Pigmentkörnchen erfüllt, dass es unmöglich ist, zu 
erkennen, ob ein Kern vorhanden ist oder nicht. Diese Zellen folgen 
dem Verlaufe der Gefässe, welche zwischen den aus Spindelzellen ge- 
bildeten Inseln hinziehen. An einzelnen Stellen häufen sich die pigmen- 
tirten, runden Zellen zu grossen Massen an, zusammengehalten durch 
ein«i^ während des Lebens wahrscheinlich halbflüssige, an den Präparaten 
vollkommen homogene und hyaline Zwischensubstanz (c). In derselben 
findet man auch freie Pigmentkügelchen, sowie extravasirte, rothe Blut- 
körperchen. Solche allein aus runden Zellen gebildete Theile der Ge- 
schwulst enthalten zahlreiche, sehr weite und dünnwandige Gefässe (d), 
so dass hier die Geschwulst einen cavernösen Bau besitzt. 

3. An vielen Gefässen findet sich hyaline Entartung (e). Die 
Gefösswand ist auf das Vielfache (bis zu 016 Mm.) verdickt und be- 
steht aus einer fast homogenen, hyalinen Substanz, in welcher man hie 
und da zarte, circulär streichende Fasern und vereinzelte Kerne wahr- 
nimmt. An einzelnen Stellen ist die Gefässwand gänzlich in dieser hya- 
linen Masse imtergegangen und auch vom Lumen des Gefässes nichts 
wahrzunehmen. 

Die Geschwulst scheint aus der Lage der grossen Gefässe 
ihren Ursprung genommen zu haben, denn an ihrer Basis sieht man 
einerseits die Choriocapillaris auf die Geschwulst hinaufziehen, während 
sich andererseits die Suprachoroidea zwischen Geschwulst und Sclera 
einschiebt. 

Die übrigen Theile des Auges verhalten sich folgendermassen : 

Die Hornhaut zeigt in der untersten Schichte des Epithels feinste Tröpfchen. 
Die Lris ist in hohem Grade atrophisch, indem sie nur aus langgestreckten Binde- 
gewebsfasern mit eingestreutem, braunem Pigmente besteht und die Gefösse fast 
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gänzlich fehlen. Auch die Fasern des Sphincters sind in Bindegewebe umgewandelt 
Die Peripherie der Iris ist in einer Strecke von 0*9 Mm. an die hintere Sclera- 
fläohe angewachsen. In derselben Ausdehnung liegen die langgezogenen und dabei 
flach gepressten Ciliarfortsätze der hinteren Fl&che der Iris an. Der Ciliarmuskel 
ist viel dünner als im normalen Zustande. Die Müller*sche Portion ist durch den 
von rückw&rts wirkenden Druck weit nach Yome (innen) gerflckt (Ectropium des 
Ciliarmuskels; vcrgl. Taf. I, Fig 4). Das Ligamentum pectinatum ist durch An- 
einanderpressung seiner Lamellen zu einem festen Gewebe yerdichtet, dodi ist der 
Schlemm'sche Canal offen und der Circulus art. irid. maj. hat sein normales Ga- 
liber bewahrt. 

Die stark pigmentirte Aderhaut ist, soweit sie nicht in dem Neugebilde auf- 
gegangen ist, normal. Die Netzhaut ist yollständig abgehoben und gegen die linse 
angepresst; sie hat übrigens ihre Structur unverändert beibehalten, bis auf die 
Stäbchen und Zapfen, welche yergrössert und in die Länge gezogen sind. Nur ganz 
nach vorne, nahe der Ora serrata steht die Netzhaut auf eine kurze Strecke mit 
der Oberfläche des Tumors in Contact und ist hier von grossen, runden, pig- 
mentirten Zellen durchsetzt. 

Die subretinale Flüssigkeit ist im Präparate zu einer homogenen Masse ge- 
ronnen. Die Linse zeigt keine Veränderungen. Der Glaskörper ist vollständig ver- 
schwunden, bis auf einen kleinen Rest, welcher sich gerade vor der Papille, zwi- 
schen den sich aneinanderlegenden Falten des Netzhauttrichters findet. (Ta& II, 

Fig. 7 a.) 

Die Untersuchung der Papille zeigt, dass die Netzhaut unter ziemlichlstarkem 
Drucke abgehoben und nach vorne gedrängt worden sein müsse. (Taf. U, Fig. 7.) 
Es sieht aus, als ob der Stiel des Netzhauttrichters aus der Papille herausgezerrt 
worden wäre, wobei er die inneren Faserlagen der Sclera, sowie die Aderhaut, 
welche beide mit ihren Bändern innig an der Papille haften, mit herausgezogen hätte. 
Am weitesten auf den Netzhautstrang hinauf reicht die Glasmembran der Aderhaut 
(bis b). Sie verschvrindet endlich, nachdem sie ein faseriges Gefüge angenommen 
hat, in der Faserschichte der Eetina. Die äusseren Eetinalschichten beginnen näm- 
lich erst weiter vorne (1*6 Mm. weit vor der Papille, bei c), gleichsam als ob auch 
sie von der Papille weggezogen worden wären. 

Die Lamina crib. ist in normaler Lage. Da der vordere Abschnitt des Bulbus 
unverkennbare Zeichen der Drucksteigerung aufweist, so hätte man eigentlich eine 
Ausbuchtung der Lam. crib. nach hinten erwarten sollen. Dass diese fehlt, mag 
entweder darin seinen Grund haben, dass die Drucksteigerung laut Anamnese erst 
zwei Wochen dauerte und zur Zeit der Operation schon vrieder nachgelassen hatte 
(es ist T n notirt) — oder darin, dass der Zug nach vorne, welchen die Lam. crib. 
von der angespannten Netzhaut zu erleiden hatte, eine Ausbauchung derselben 
nach rückwärts verhinderte. 

Der Sehnerv hinter der Lam. crib. ist normal. Die Sclera zeigt dort, wo der 
Tumor in Contact mit ihrer Innenfläche steht, zvrischen den innersten Lamellen 
hie und da freies Pigment in braunen Kömchen. 
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X. Fall. 

Klinger Francisca, 72 Jahre, aufgenommen am 26. Jan. 1873. 

Anamnese: Patientin hat früher ganz gut gesehen. Seit einigen 
Jahren leidet sie an Kopfschmerz und Schwindel. Vor acht Tagen be- 
merkte sie, dass sie mit dem linken Auge sehr schlecht sehe. Seit zwei 
Tagen ist das Sehvermögen noch mehr gesunken, die Kopfschmerzen 
sind stärker geworden. 

Status praesens: Hornhaut rein. Beginnende Linsentrübimg. 
Die obere Partie der Eetina ist als prall gespannte, blutroth gefärbte 
Blase abgehoben, an welcher kein Schwanken beobachtet wird. Daran 
schliesst sich nach innen und unten eine gewöhnliche seröse Netzhaut- 
abhebung an. Die Papille ist als undeutliche, roth gefärbte Scheibe 
zu sehen. 

5. Febr. Die Ablösung ist binnen wenigen Tagen zu einer totalen 
geworden, indem sich von allen Seiten die Netzhaut in Form rothbraun 
gefärbter Falten erhob, welche bis in die Ciliarkörpergegend reichen, 
und gegen den hinteren Pol der Linse andrängen. Seit gestern Abends 
bestehen heftige Schmerzen imd Stauung in den vorderen Ciliargefässen. 
Die Hornhaut ist matt und unempfindlich. T + 3. 

8. Febr. Spontaner Blutaustritt in die Kammer. 

12. Febr. Das Blut in der Kammer hat sich zum grössten Theile 
resorbirt. Die Hornhaut ist matt, die Kammer sehr seidit, die Pupille 
weit und starr; aus derselben kommt ein grünlicher Eeflex heraus. 

Enucleatio bulbi 13. Febr., geheilt entlassen am 22. Febr. 1873. 

1876 ist Patientin gestorben. Näheres über die Art des Todes 
war nicht zu erfahren. 

Anatomischer Befund: 

Die innere obere Hälfte des Glaskörperraumes ist von einer man- 
delgrossen Geschwulst eingenommen, welche im flachen Theile des Ci- 
liarkörpers beginnt und, allmälig flacher werdend, 5 Mm. nasalwärts 
von der Papille endigt. Die Länge der Basis von vorne nach rückwärts 
beträgt 16 Mm.; die grösste Dicke der Geschwulst 9 Mm. Die Neu- 
bildimg ist zum grössten Theile von der Glasmembran und dem ge- 
wucherten Pigmentepithel überzogen; am hinteren Bande lässt sich 
sogar die Choriocapillaris eine kurze Strecke weit auf die Oberfläche 
der Geschwulst verfolgen. Nur in der Mitte, an der Stelle der grössten 
Erhebung, ist auf eine kurze Strecke die Glasmembran durchbrochen, so 
dass Geschwulstmassen in den subretinalen Baum hinein^ 
bilden daselbst einen kleinen, von keiner Kapsel eil 
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Das Sarcom besteht hauptsächlich aus grossen, runden Zellen 
welche hin und wieder durch gegenseitige Abplattung polygonale Form 
annehmen. Die Grösse des Protoplasmas und des (einfachen) Kernes 
gibt ihnen grosse Aehnlichkeit mit Epithelzellen. Sie liegen in den Ma- 
schen eines zarten, doch gut ausgebildeten Beticulums (Grosszelliges 
Bundzellensarcom). Stellenweise gewinnt das Seticulum an Mächtigkeit, 
so dass grössere bindegewebige Balken entstehen, welche eine exquisit 
alveoläre Anordnung der Gewebselemente verursachen. Doch kann man 
zwischen den Sarcomzellen, welche scheinbar ohne Zwischensubstanz 
(wie bei Carcinom) das Innere eines Alveolus erfüllen, hie und da feine 
Fasern einer Zwischensubstanz erkennen (Alveoläres Sarcom, Billroth.) 

Die Geschwulst enthält im Allgemeinen kein Pigment, ausser 
dort, wo physiologische Pigmentzellen der Choroidea eingebettet sind. 
Sie wäre deshalb als Leucosarcoma zu bezeichnen, -wenn nicht an einer 
einzigen, nicht sehr grossen Stelle eine Pigmentirung der Geschwulbt 
mit Pigmentneubildimg vorhanden wäre. Die Geschwulst hat nur wenig 
Gefässe; hie und da finden sich in ihr kleine hämorrhagische Herde. 

Da die Neubildung an ihren seitlichen Abhängen von der Chorio- 
capillaris und der Glasmembran überzogen ist, dürfte man mit der An- 
nahme nicht fehl gehen, dass sie in den äusseren Schichten der Ader- 
haut ihren Ursprung genommen hat; ob sie aus der Schichte der grossen 
Gefässe oder aus der Suprachoroidea entstammt, lässt sich nicht mit 
Sicherheit entscheiden. 

Was die übrigen Theile des Auges betrifft, so ist von denselben Folgendes 
zu sagen: 

An der Hornhaut findet man Tröpfchen zwischen den Basalzellen des Epi- 
thels, doch ist diess nur im geringen Masse und nur an den Randtheilen der Fall. 
Im übrigen ist die Hornhaut normal. 

Die vordere Kammer ist seicht, die Pupille 3 Mm. weit. Die Lris ist in 
hohem Grade atrophisch; sie besteht nur aus straffen Bindegewebsfasern, fast ohne 
Gelasse; die Fasern des Sphincters sind nicht mehr zu erkennen. Die Peripherie 
der Iris ist auf 09 Mm. Länge mit der Sclera verwachsen, und ungeföhr in der- 
selben Ausdehnung findet man die ebenfalls atrophischen Ciliarfortsätze an die 
hintere Fläche der Iris angepresst (vergl. Taf. I, Fig. 4). Der Circulus art. irid. 
maj. ist nicht mit Sicherheit aufzufinden. Die hintere Kammer und der Petit'sche 
Canal sind von einer homogenen Masse (Niederschlag aus dem Kammerwasser darch 
das Erhärtungsmittel) erfüUt. 

Die Aderhaut ist, abgerechnet die der Geschwulst unmittelbar benachbarten 
Stellen, normal, nur findet man hie und da in der Choriocapillaris Vermehrung 
der Kerne der Capillarwand. 

Die Netzhaut ist total abgehoben und an die Linse angepresst, so 
dass diese den Eindruck der Netzhautfalten an ihrer hinteren Fläche trägt, 
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und dass jede Spur des Glaskörperraumes verschwunden ist. Das Gefüge der 
Netzhaut ist intact, selbst die Schichte der Stäbchen und Zapfen ist vortrefflich 
erhalten. 

Das subretinale Fluidum ist unter dem Einflüsse des Erhärtungsmittels ge- 
ronnen. Demselben ist viel Blut beigemischt, welches die während des Lebens be- 
obachtete röthliche Färbung der Netzhautfalten hervorgerufen hatte. Das Blut ist 
nicht in der subretinalen Flüssigkeit diffundirt, sondern bildet in derselben grosse 
Klumpen. 

Die Linse hat, wie schon oben erwähnt, durch das Andrängen der abgeho- 
benen Netzhaut ihre Form verändert (vergl. Taf. VI, Fig. 39 a). In der vorderen 
Corticalis finden sich die Linsenfasem an einigen Stellen zerfallen und sind Mye- 
Mnkugeln an deren Stelle getreten; im Kerne und der hinteren Corticalis sind 
keine Veränderungen wahrzunehmen. 

Der Sehnerv ist leider an denjenigen Schnitten, welche in meinem Besitze 
sind, nicht vorhanden. 

In der Sclera findet man dort, wo sie über den Tumor zieht, zwischen den 
Lamellen hie und da kleine Gruppen von Pigment, doch beschränkt sich diese 
Veränderung auf die innersten Lagen der Sclera. 

XL Fall. 

Prinzing Adolf, 43 Jahre, aufgenommen am 6. Dec. 1876. 

Anamnese: Vor drei Jahren wurde Patient durch einen Zufall 
darauf aufmerksam, dass er auf dem rechten Auge schlechter sehe. Das 
Sehvermögen war damals schon so sehr gesunken, dass Patient nicht 
im Stande war, mit Hilfe dieses Auges Jemanden zu erkennen. Im 
Verlaufe eines Jahres schwand auch die quantitative Lichtempfindung, 
ohne dass jemals Schmerzen vorhanden waren. Diese traten erst vor 
5 — ^6 Wochen mit grosser Heftigkeit auf, wobei das Auge stark ge- 
röthet war und thränte. Seitdem dauern die Schmerzen mit geringer 
Unterbrechung fort. Das linke Auge ist gesund. 

Status praesens: Kräftiger Mann. Die Lider des rechten Auges 
sind etwas ödematös; sehr starke Injection der Bindehaut- und Ciliar- 
gefässe. Die Hornhaut ist matt, rauchig getrübt und weniger empfindlich. 
Die vordere Kammer ist massig tief; die Iris verfärbt, schmal, von 
atrophischem Aussehen. Die Pupille ist wegen der ungleichmässigen 
Atrophie der Iris etwas nach unten aussen verschoben. Die Linse ist 
rein; hinter ihr sieht man bei seitlicher Beleuchtung eine grauliche 
Membran, doch ist es unmöglich, weitere Details daran zu unterschei- 
den. T + 3. 

Enucleation. Am 12. Dec. geheilt entlassen. Patient befindet sich 
gegenwärtig (December 1880) vollständig wohl. 
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Aatomischer Befund: 

Am hinteren Pole des Auges sitzt ein etwa kirschkemgrosser Tumor. 
Seine Basis erstreckt sich von der Papille über die Macula lutea 
hinüber 10 Mm. weit nach aussen. Von derselben erhebt sich der Tumor 
10*5 Mm. hoch, indem er nach einer starken Einschnürung wieder zu 
grösserer Breite anschwillt. 

Die Basis der Geschwulst ist von der Choriocapillaris, der Glas- 
membran und dem sehr defecten Pigmentepithel überzogen, doch rei- 
chen nur die beiden letzteren bis immittelbar an die Einschnüfungs- 
stelle — den Hals der Geschwulst — heran. Dieser entspricht hier, 
wie in den Fällen 11 und III jener Stelle, wo die Choroidea durch- 
löchert ist; er ist die äusserlich sichtbare Grenze zwischen intra- und 
extrachoroidalem Antheile der Geschwulst. Der aus der Perforations- 
öffnung hervorwuchemde Kopf des Tumors ist an der nasalen Seite von 
einer faserigen Hülle bekleidet, welche durch die mit dem Tumor ver- 
wachsene Netzhaut gebildet wird. Die temporale Seite des Kopfes ist 
von einer zarten, faserigen Schichte überzogen. 

Dort, wo die Basis der Geschwulst allmälig in die gesunde Ader- 
haut übergeht, lassen sich die Geschwulstelemente am weitesten in der 
Suprachoroidea verfolgen. Hier hatten die vorgedrungenen Geschwulst- 
zellen den geringsten Widerstand erfahren. Die Entstehung des Tumors 
ist aber nicht in diese Schichte, sondern in die Schichte der grossen 
Gefässe zu verlegen, wie Flächenpräparate der Aderhaut beweisen. 

Die Hauptmasse der Geschwulst besteht aus ganz kurzen Spindel- 
zellen, welche mit Hilfe einer sehr spärlichen Intercellularsubstanz zn 
Zellenzügen gruppirt sind. In der Mitte solcher Zellenbalken, oder an 
der Grenze zwischen je zwei Balken finden sich sehr weite Gefösse mit 
unregelmässigem Lumen und ohne deutliche Wandung, als ob sie in 
das Gewebe der Neubildung eingegraben wären. Die Geschwulst ent- 
hält nur wenig Pigment, indem sich in der grossen Masse der un- 
pigmentirten vereinzelte bräunlich pigmentirte Zellen finden. 

Wie schon bemerkt, schieben sich die Geschwulstzellen am weitesten 
in der Suprachoroidea vor. Sie bilden daselbst Nester, welche durch 
die auseinandergedrängten Lamellen der Suprachoroidea eingeschlossen 
werden. Anstatt dass aber diese Lamellen dort, wo die sarcomatöse Infil- 
tration mächtiger wird, mehr zurücktreten und endlich verschwinden 
würden, nehmen sie vielmehr an Dicke zu, verflechten sich untereinander, 
kurz, sie bilden ein mächtiges Gerüste, dessen Balken aus dicht ge- 
fügten Bindegewebsfasern bestehen, während in den Maschenräumen die 
Sarcomzellen liegen. Das Gerüste kann also betrachtet werden als hervor- 
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gegangen aus einer Wucherung des ursprünglichen Gnindgewebes (l^upra- 
choroidal-Gewebes). Die in den Lücken dieses alveolären Maschenwerkes 
liegenden Sarcomzellen sind gross, rundlich oder polygonal, besitzen 
einen grossen, meist ovalen Kern mit einem sehr grossen und deut- 
lichen Kernkörperchen. Diese Zellen, welche einen dem Epithel ähn- 
lichen Habitus haben, bilden bald kleine Gruppen von 6 — 10 Zellen, 
bald etwas grössere Conglomerate, je nach der Grösse des Maschen- 
raumes, in welchem sie liegen. 

Von den Balken des Gerüstes sieht man hin und wieder feinste 
Fäserchen zwischen die im Maschenraume liegenden Zellen hineingehen, 
so dass hier eine Art feinsten, aber sehr unvollständigen Beticulums 
besteht. 

Wenn man aber von diesem rudimentären Eeticulum, das über- 
haupt nur schwer und nicht überall nachzuweisen ist, absieht, bietet 
dieser Theil des Tumors genau das Bild eines Carcinoms dar. Ich 
glaube, dass Fälle dieser Art es waren, welche vqn verschiedenen Au- 
toren als carcinomatöse Entartung eines Sarcoms der Aderhaut oder als 
Combination von Sarcom mit Carcinom beschrieben wurden. Wenn man 
aber die Entstehimgsweise, sowie den allmäligen Uebergang dieser an- 
scheinend carcinomatösen Partien in die rein sarcomatösen in Betracht 
zieht, so wird man zugeben, dass man es doch nur nüt einem Sarcom 
zu thun habe. 

Die übrigen Theile des Auges bieten folgenden Befand dar: 

An der Hornhaut findet man in den tiefsten Lagen des Epithels kleinste 
Tröpfchen, bei gleichzeitiger Erweiterung der Durchtrittscanäle der Nerven durch 
die Bowman'sche Membran. Die vordere, sowie die hintere Kammer sind zum 
Theile mit einer geronnenen, homogenen Masse erfüUt. 

Die Peripherie der Iris ist in der Breite von 0*84 Mm. an die Sclera an- 
gewachsen; der nicht angewachsene, in der frontalen Ebene liegende Theil der 
Iris hat nur eine Breite von 3 Mm. Die Iris ist in hohem Grade atrophisch; sie 
besteht aus langgestreckten Bindegewebsfasern und enthält fast gar keine Gefässe. 
Am stärksten ausgesprochen ist die Atrophie wie immer in jenem Stücke, das an 
die Sclera angelöthet ist. Das Pigmentblatt der Iris schlägt sich über den Pupillen- 
rand auf die vordere Fläche hinüber. Dadurch ist die Iris längs des Pupillen- 
randes in der Breite von 0*34 Mm. schwarz eingesäumt. Auch der atrophische 
Spincter biegt, im Querschnitte gesehen, im rechten Winkel nach vorne zu um. 
(Ectropium des Spincters. Vergl. Taf. III, Fig. 21.) 

Der Ciliarmuskel sowie die Ciliarfortsätze sind so atrophisch, dass der 
Ciliarkörper nur mehr einen ganz unbedeutenden Vorsprung büdet. Die Ciliarfort- 
sätze scheinen dabei weiter nach hinten gerückt zu sein, so dass die Distanz 
zwischen ihnen und der hinteren Irisfläche abnorm gross ist. Der Circulus art. 
irid. maj. ist nicht mit Sicherheit aufzufinden. Die Lamellen des Zagam, pect, sind 
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en^ aneinandergepresst, das Lumen des Schlemm'schen Canals ist yerschlossen. Die 
Aderhaut ist normal, ausgenommen die nächste Umgebung des Tumors. 

Ein wichtiger Befund ist das Vorkommen von Zellen in den Grefassen der 
Choriocapillaris, welche durch ihre Form, sowie theilweise auch durch ihren Pig- 
mentgehalt sich unzweifelhaft als in den Kreislauf gerathene Sarcomzellen erkennen 
lassen (Vergl. Taf. H, Fig. 9, 10 und il). 

Die Netzhaut ist total abgehoben. Sie schliesst sich eng an die hintere 
Fläche der Linse an, so dass nur am hinteren Linsenpole ein kleiner Rest vom 
Glaskörper übrig ist. Dieser ist bis auf zahlreiche Vacuolen von normaler Beschaf- 
fenheit. Die Netzhaut ist gut erhalten, selbst die Schichte der Stäbchen und 
Zapfen nur wenig verändert; nur dort, wo die Netzhaut über die nasale Seite 
des Tumors hinzieht, ist sie mit dessen Oberfläche verwachsen und ihre äusseren 
Schichten sind in der Tumormasse untergegangen. 

Die Papille ist tief excavirt; die vordere Fläche der Lamina cribrosa liegt 
0*65 Mm. hinter der vorderen Fläche der Sclera. Der Sehnerve ist ziemlich knapp 
am Bulbus abgeschnitten und hinter der Lamina cribrosa von normalem Aussehen. 

Li der Sclera findet man dort, wo dieselbe mit dem Tumor in Gontact steht, 
Zellennester zwischen ihren innersten Fasern liegen und hin und wieder Zellen- 
züge längs einiger kleiner, die Sclera durchsetzender Gefasse. Solche Zflge lassen 
sich bis in die Hälfte der Dicke der Sclera verfolgen. 

Xn. Fall. 

Roth Jacob, 54 Jahre, aufgenommen am 25. Mai 1870. 

Anamnese: Patient gibt an, seit 20 Jahren des Abends oder bei 
trübem Wetter schlecht gesehen zu haben. Vor 5 Monaten traten hef- 
tige Schmerzen im rechten Auge auf und das Sehvermögen erloscb 
binnen drei Tagen; nur beim Blicke nach unten hatte er noch etwas 
Lichtempfindung. Drei Wochen später will er auch am linken Auge 
Schmerzen gehabt und schlechter gesehen haben. Seit drei Wochen 
sind die Schmerzen wieder verschwunden. 

Status praesens: Das rechte Auge zeigt starke Conjunctival- 
und Ciliarinjection. Die Hornhaut ist rein, glatt, glänzend, die vordere 
Kammer fast vollständig aufgehoben. Die Iris ist nach vorne gedrängt, 
atrophisch, in ihrer medialen Hälfte sogar durchscheinend. Die Pupille 
ist eng, der Pupillarrand an der medialen Seite durch Synechien zackig. 
Linse getrübt, bläulichweiss; T- 1. Amaurose. Das linke Auge ist 
äusserlich normal, Pupille lebhaft reagirend, Medien rein, Papille etwas 
geröthet, Venen stärker gefüllt . (leichte Ketinitis). 

Enucleatiou. Geheilt entlassen am 14. Juni 1870. Weitere Nach- 
richten über das Befinden des Patienten konnten nicht erhalten werdeo. 
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Anatomischer Befund: 

Von diesem Bulbus war nur die obere Hälfte ohne den Sehnerven 
in meinem Besitze. Dieselbe zeigte sich von einem dunkel pigmentirten 
Tumor ausgefüllt, welcher aus dem hinteren Abschnitte der Aderhaut 
seinen Ursprung genommen und von da zwischen Aderhaut und Sclera 
weit nach vorne gewuchert hatte. Dadurch war es zu einer Abhebung 
des vordersten Theiles der Aderhaut und des flachen Theiles des Ciliar- 
körpers gekommen; beide waren sammt der ebenfalls abgehobenen Netz- 
haut unmittelbar an die hintere Fläche der Linse angedrängt. 

Die Geschwulst besteht aus grossen Zellen, welche zumeist rund, 
seltener spindelförmig sind. Im Protoplasma der Zellen finden sich 
reichlich bräunliche Pigmentkömehen. Das Gerüste des Tumors ist 
zart, daher dessen weiche Consistenz. Derselbe enthält nur wenig 
Geiässe. 

Wenn man die an den Tumor anstossenden, anscheinend gesunden 
Partien der Aderhaut untersucht, findet man zuerst in der Haller'schen 
Schichte Beihen von Sarcomzellen auftreten, und zwar zunächst längs 
der Gefasse; erst späterhin trifft man in der Suprachoroidea und noch 
später auch in der Choriocapillaris auf Sarcomzellen. Der Tumor stammt 
also aus der Schichte der grossen Gefässe. 

Die übrigen Theüe des Auges bieten folgenden Befand dar: 

Die Hornhaut ist normal. Die Iris ist im h(fchsten Grade atrophisch; sie 
"besteht nur aus einer dünnen Lage faserigen Bindegewebes und dem Pigment- 
blatte. Sie ist durchwegs so innig an die hintere Wand der Hornhaut angedrängt, 
dass man nicht unterscheiden kann, ob ausserdem eine periphere Verwachsung 
bestanden hatte und wie weit sie reichte. Der flache Theil des Ciliarkörpers ist, 
wie schon bemerkt, von der Unterlage abgehoben und sammt der Fortsetzung der 
Aderhaut an die hintere Linsenfläche angedrängt. 

Die Firsten der Ciliarfortsätze sind zusammengepresst zwischen der Iris und 
dem umgeschlagenen flachen Theüe des Ciliarkörpers und sind dadurch so lang- 
gezogen, dass ihre Spitzen mehr als 2 Mm. weiter nach innen (nach der optischen 
Axe) und sogar etwas weiter nach vorne liegen als der Schlemm'sche Canal. Ciliar- 
muskel und Ciliarfortsätze sind in massigem Grade atrophisch. Die Lamellen des 
Ligam. pect, sind fest aneinandergepresst ; der Schlemm'sche Canal ist ofien-, der 
Circulus art. irid. maj. nicht aufzufinden. 

Die Aderhaut zeigt hie und da Entfärbung des Pigmentepithels, Drusen auf 
der Glasmembran und Ueberfüllung der Venen. Die Netzhaut ist total abgehoben 
und etwas atrophisch. In der Linse finden sich die für Cataracta charakteristischen 
Veränderungen. Die Sclera enthält in den innersten Lagen hie und da freie Pig- 
mentkömchen und pigmentirte Zellen; die mittleren und äusseren Lagen sind 
frei davon. 
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XIII. Fall. 

Nowak David, 73 Jahre, aufgenommen am 18. April 1879. 

Anamnese: Vor '/% Jähren stellten sich am linken Auge, an 
welchem Patient bis dahin nichts Auffallendes bemerkt hatte, plötzlich 
heftige Schmerzen ein, unter welchen das Auge rasch erblindete. 

Status praesens: Eechtes Auge normal. Linkes Auge: Massige 
Ciliarinjection; ein starker Arcus senilis begrenzt die diffuse Trübung 
der Hornhaut, deren Sensibilität herabgesetzt ist. Kammer enger, Iris 
atrophisch, ihr Pupillarrand von einem schmalen Pigmentsaume einge- 
fasst. Pupille 5 Mm. weit; Linse vollständig getrübt, von grünlich- 
weisser Farbe. T + i Amaurose. 

Enucleatio bulbi. Geheilt entlassen am 24. April. 

Patient ist 7 Monate später in seiner Heimat gestorben, angeb- 
lich an einem „Nervenleiden". 

Anatomischer Befund: 

Sagittaler Durchmesser 23 Mra. Die Geschwulst nimmt die innere 
Hälfte des Glaskörperraumes ein. Ihre Basis beginnt unter dem flachen 
Theile des Ciliarkörpers, welcher durch die Neubildung von der Sclera 
abgedrängt ist und erstreckt sich über die Papille noch 11 Mm. weit 
auf die äussere Seite hinüber. Die Geschwulst ragt so weit in den sub- 
retinalen Baum vor, dass ihre Oberfläche ziemlich genau die Sehne zu 
dem von der Basis beschriebenen Bogen bildet. Die grösste Mächtigkeit 
der Geschwulst beträgt 10 Mm. 

Die Papille und der Stiel des Netzhauttrichters werden von der 
Aftermasse umschlossen, sind aber nicht in derselben untergegangen, ja 
nicht einmal mit ihr verwachsen. Die Oberfläche der Geschwulst wird 
allseitig von dem Pigmentepithel sammt der Glasmembran überzogen. 
Letztere ist wohl stellenweise stärker gefaltet (da sie sich vom Bogen 
auf die Sehne verkürzt hat), aber nirgends defect. Selbst die CapiUar- 
schichte ist in ziemlich grosser Ausdehnung über der« Geschwulst nach- 
weisbar. Letztere hat daher ihren Sitz in den äusseren Schichten der 
Aderhaut. In der That findet man bei der Untersuchung der Ge- 
schwulstgrenzen, dass die Infiltration des Gewebes mit Sarcomzellen 
zuerst in der Haller'schen Schichte (längs der Venen) und in der Supra- 
choroidea auftrat, aus welchen Schichten (oder aus einer von beiden) 
demnach das Neugebilde entstanden ist. 

Das Sarcom ist wenig pigmentirt und von weicher Consistenz. Es 
besteht zum grössten Theile aus kleinen, runden Zellen, welche durch 
eine, zumeist homogene Intercellularsubstanz zusammengehalten werden. 
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An einzelnen Stellen sind die Zellen grösser, durch Abplattung poly- 
gonal und die Intercelliüarsubstanz reichlich und von faseriger Beschaf- 
fenheit. Das Pigment, im Ganzen nur spärlich vorhanden, ist in den 
Zellen enthalten. 

In einem grossen Theile der Geschwulst ist Verfettung der Ge- 
webselemente eingetreten. Die Gefasse sind nicht zahlreich, aber weit 
und dünnwandig; ausserdem gibt es viele und ausgedehnte Blut- 
eitravasate. 

Der Befand an den übrigen Theilen des Auges ist folgender: 

An der Hornhaut 'findet man zwischen der Bowman'schen Membran und 
dem Epithel eine scharf abgegrenzte homogene Membran. Dieselbe verhält sich 
genau so wie im ü. Falle, nur dass sie noch dicker ist, bis zu 0*0057 Mm. (Vergl. 
Taf. I, Fig. 3.) In der Nähe des Homhautrandes findet man hie und da Anhäu- 
fungen von Zellen, ja selbst neugebüdete Blutgefässe zwischen der Bowman'schen 
Haut und dieser Membran. Dieselbe wird dadurch von der Unterlage abgehoben 
und erweist sich deutlich als ein selbstständiges Gebilde. Zwischen den untersten 
Epithelzellen der Hornhaut finden sich feinste Tröpfchen. 

Die vordere Kammer ist zum Theile durch einen fibrinösen Niederschlag aus 
dem Kammerwasser erfüllt. Die Iris ist an der Peripherie in der Ausdehnung von 
0*7 Mm. an die Sclera angewachsen. Dort, wo die Verwachsung aufhört, biegt sie 
mit einer scharfen Knickung zur Ebene der Pupille ab. Ihr Gewebe ist etwas 
atrophisch, am stärksten dort, wo sie mit der Sclera verwachsen ist. Die Maschen 
ihres Gewebes sind mit einer geronnenen Substanz erfüllt (Oedem der Iris). Die 
Muskelfasern des Sphincters sind ziemlich gut erhalten. Das Pigmentblatt reicht 
0*14 Mm. weit auf die vordere Fläche herüber. Der Ciliarmuskel ist atrophisch. 
Die Spitzen der Ciliarfortsätze sind nach vorne gedrängt, die Gefässe grössten- 
theils verödet. Die lockeren Lamellen des Ligamentum pectinatum sind zu einem 
dicht gefügten Gewebe zusammengepresst; der Schleram'sche Canal nur andeutungs- 
weise aufzufinden. Das Kaliber des Circulus art. irid. maj. übertrifft das normale 
Mass um das Doppelte. 

Von der Aderhaut ist das Pigmentepithel in der Weise verändert, dass die 
Zellen auf grosse Strecken hin weniger Pigment enthalten und zum Theile Ver- 
grösserung und Vermehrung der Kerne zeigen. Die Gefasse der Aderhaut sind 
strotzend mit Blut erfüllt, die Kerne der Capillaren zahlreicher als sonst; verein- 
zelte runde Zellen liegen in den Parenchyminseln zwischen den Gefässen. (Hyper- 
ämie und leichte entzündliche Eeizung der Aderhaut.) 

Die Netzhaut bedeckt die Oberfläche des Tumors, ohne jedoch mit derselben 
verwachsen zu sein. Im Uebrigen ist sie von der Choroidea abgehoben. Sie zeigt 
sich in geringem Grade atrophisch, namentlich in den inneren Schichten. Die 
Stäbchen- und Zapfenschichte ist gleichfalls zu Grunde gegangen; in der äusseren 
Kömerschichte findet man hie und da Pigment, welches aus dem Pigmentepithel 
der Aderhaut eingewandert ist. 

Die Papille ist massig tief excavirt, indem die vordere Fläche der Lamina 
crib. 0*35 Mm. hinter der vorderen Fläche der Sclera zurücksteht. Der Sehnerv 
hinter dem Foramen sclerae ist gesund; seine Gefasse sind stark mit Blut gefüllt. 
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Die Linse hat ihre normale Form und Grösse. In der vorderen Corticalis 
sind die Linsenfasem zerklüftet und zum Thcilc ganz zerfallen, indem Myclin- 
kugeln aus denselben austreten. Die Substanz des Kernes und der hinteren Corti- 
calis zeigt keine pathologischen Veränderungen. 

Der Glaskörper, welcher auf die Hälfte seines normalen Volumens reducirt 
ist, zeigt einen feinen, lamellären Bau, enthält jedoch fast gar keine Zellen. In 
der Sclera liegen, entsprechend dem Sitze der Neubildung, Nester von pigmen- 
tirten, runden Zellen, welche sich jedoch auf die aUerinnersten Lagen dieser Mem- 
bran beschränken. 

XIV. Fall. 

Norath Thomas, 48 Jahre, aufgenommen am 13. Mai 1873. 

Anamnese: Patient, der früher immer gut sah, bemerkte im 
Herbste 1872, dass er einen bläulichen Schein vor dem linken Auge 
sehe, wenn er damit ins Dunkle blickte; auch war die Sehschärfe dieses 
Auges herabgesetzt. Am 9. April 1873 traten heftige Schmerzen im 
Auge auf, von da aus über Stirn und Schläfe sich verbreitend. Am 
nächsten Morgen zeigte sich das Auge etwas vorgetrieben. Patient legte 
kalte Ueberschläge auf und setzte sich einige Blutegel. Am 11. April 
erschien er im Ambulatorium der Klinik mit folgendem Befunde: Etwas 
Exophthalmus und bedeutende Schwellimg der Conjunctiva bulbi, Horn- 
haut matt und unempfindlich, Pupille und Iris durch eine in der Kam- 
mer liegende, schmutzig-graugrüne Exsudatmasse verdeckt. Bulbus bei 
Berührung sehr schmerzhaft. Amaurose. 

Es wurde heftige Cyclitis diagnosticirt imd ein Druckverband an- 
gelegt. Nach 8 Tagen war der Exophthalmus zurückgegangen, doch 
blieb das Auge schmerzhaft. 

Als Patient am 13. Mai 1873 sich in die Klinik aufnehmen Hess, 
hatte sich das Aussehen des Auges in folgender Weise verändert: Die 
vordere Kammer ist nahezu aufgehoben, die Iris ist auf einen kaum 
2 Mm. breiten Streifen reducirt. Sie ist im höchsten Grade atrophisch, 
selbst durchleuchtbar; namentlich ist der Pupillarrand verdünnt. 

Die Linse ist getrübt, stark gebläht, mit einem graugrünen, 
punktförmigen Beschläge bedeckt. T - i. Ciliarkörpergegend gegen Druck, 
namentlich nach innen oben, empfindlich. 

Die Enucleation wurde dadurch erschwert, dass die- Sclera und 
die Muskeln ungewöhnlich stark an die Tunica Tenoni adharirten. 
Patient wurde 7 Tage nach der Enucleation entlassen. Die mit Binde- 
haut ausgekleidete Höhle secernirte noch ziemlich stark. 

Briefliche Nachfragen über das weitere Schicksal des Patienten 
ergaben: Der Kranke erholte sich nicht mehr vollständig; die Augen- 
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höhle fuhr fort zil eitern. Im Winter 1876 bildeten sich am oberen 
Augenlide sowie am Kopf und Rucken harte Geschwülste von der 
Grösse einer Linse. In der Magengegend bestand eine grosse und harte 
Geschwulst, welche der behandelnde Arzt für „ Leberkrebs ** erklärte 
und welche endlich durch Erstickung den Tod herbeigeführt haben soll. 

Anatomischer Befund: 

Der ganze Binnenraum des Bulbus hinter der Linse ist von einer 
dunkel pigmentirten Geschwulatmasse eingenommen, welche sich allent- 
halben der inneren Oberfläche der Sclera anschmiegt. Die Geschwulst 
hat oifenbar aus dem hinteren Abschnitte der Choroidea ihren Ursprung 
genommen, da hier die letztere gänzlich in der Neubildung aufgegangen 
ist; erst nach vorne vom Aequator wird die Aderhaut, allerdings in 
sehr verändertem Zustande, nachweisbar. 

Die Geschwulst besteht zum grössten Theile aus sehr kurzen 
Spindelzellen, die fast ohne Zwischensubstanz aneinander liegen. In dem 
Protoplasma der Zellen finden sich braune Pigmentkömehen in grosser 
Zahl. Andere Partien des Tumors sind aus grossen, theils unregel- 
mässig nmden, theils spindelförmigen Zellen zusammengesetzt, zwischen 
welchen sich viel homogene Zwischensubstanz findet. Die vorhandenen 
Gefässe sind spärlich und eng. Die Geschwulst ist also ein weiches, 
gefärbtes Sarcom, das aus runden und spindelförmigen Zellen von ver- 
schiedener Grösse besteht. Die Untersuchung der Geschwulst zeigt, dass 
ihre Entstehung in die Lage der grossen Gefässe zu versetzen sei, 
indem man zuerst in dieser Lage Züge von Spindelzellen längs der 
grossen Gefässe auftreten sieht. 

Die übrigen Theile des Auges bieten folgenden Befund dar: 

Die Oberfläche der Hornhaut ist nicht ganz eben, indem an einzelnen 
Stellen die Bowman'sche Membran nebst den unmittelbar angrenzenden Schichten 
fehlt. Das Epithel zieht über diese Vertiefungen der Homhautoberfläche conti- 
nnirlich fort (verheilte kleine Geschwürchen). Im Epithel sieht man kleine 
Tröpfchen. In den Randtheilen der Hornhaut sind neugebildete Gefässe vorhan- 
den; sonst ist das Parenchym der Hornhaut normal. 

Die Iris ist 3 Mm. breit, sehr hyperämisch und von Rundzellen dicht durch- 
setzt (Iritis). Sie liegt der hinteren Fläche der Hornhaut voUständig an (es war 
während des Lebens keine vordere Kannner vorhanden gewesen). Eine wirkliche 
Verwachsung der Iris mit der Hornhaut ist jedoch nicht nachzuweisen, auch nicht 
in der Peripherie der Kammer. 

Die PupiUe ist durch eine Membran verschlossen, welche aus langen, straffen 
Fasern und sehr zahlreichen, runden, stark pigmentirten ZeUen besteht. Im Ciliar- 
muskel sind die Muskelfasern durch dünne BindegewebsfibriUen ersetzt, welche 
durch zahlreiche, runde Zellen auseinandergedrängt werden. Die Gefässe sind 

Fuchs, TJrealsarcom. A 
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nussoroideiitlicli staik mit Hlut gelullt (KntzQmlunjr in einem atrophischen Ciliar- 
ihiuki'l). I)if Cjliullnrt^ätzt' siiul l'a>t jraiiz vcrscliwuntltii (dnrch Atrophie). 

Ein i't>tts KxMKlht «rlflllt «li«* liinttTe Kammer, «Un Petit 'sehen Raum, sowie 
rii«llicli lUn Rnum ZAviMlitn dein Ciliaiknr]Mr und der hinteren Linsenfläche einer- 
seits und der abj^elnd^ntii un<l narli vtune »redranjjten Netzhaut andererseits. Durch 
diese lyrlitischen Schwarten wird die Iris mit ihur p\nzen hinteren Fläche an die 
Linsinka]isel an^'elüthet, der atrt>idiis<he liest der CiliaiftiTtsätze nach vorne ge- 
z«'fren und uie aLjrehoLt-ne Nitzliaut an den Ciliaiknriier und tlie Linse angeheftet. 
Die LiuM' selbst ist vollst iiinli*r in diesem Exsudate eingebettet. Die Eisudat- 
schwarttn bestehen hauj>tsruhlicli aus hingen, dicken und starren Fasern, welche 
jxr«isse Kerne besitzen. Seltener sin«! kurze, verästi^e oder wellige Fasern. Zwischen 
den Fasern liegen theils Kundzellen, theils gmssr, jtigmentirte, verästigte Zellen. 
Auch finden sich neugebildete (letasse. 

Dieser Bulbus bietet also das Bild einer i>lastischen Iridocyclitis dar, 
mit Atrophie der Iris und des Ciliarkörpers und Verklebung der einzelnen Thcile 
des vorderen Augenabsclmittes durcli plastisches Exsudat. 

Da zur Zeit, als der Kranke in Behandlung kam, T - » notirt worden war, 
fragt es sich, ob in diesem Falle überhaupt jemals Drueksteigenmg vorhanden 
gewesen sei. Icli glaube, diess bejahen zu können; es dürfte in einem früheren 
Stadium der Druck allerdings etwas erhöht gewesen sein, später aber, in Folge 
der Schrumpfung der cyclitischen Membranen, einer Druckvermindenmg Platz ge- 
macht haben. Es fehlt zwar allerdings die Verwachsung der Iris mit der Sdera; 
doch ist die Kammerbucht nicht gerundet wie in einem normalen Auge, sondern 
sie bildet einen spitz zulaufenden Spalt, indem die Iris fest an die Hornhaut an- 
gedrückt ist. Die Lamellen des Ligamentum pectinatum sind so aneinandergepresst, 
dass dieses nicht mehr von der angrenzenden Sclera unterschieden werden kann. 
In Folge dessen ist auch der Schlennn'sche Canal an einzelnen Stellen sehr eng, 
an anderen überhaupt nicht aufzufinden. Die Iris ist atrophisch, schmal, die 
Ciliarfortsätze abgeflaclit. Solche Verhältnisse liaben wir genau- in derselben Weise 
in den Bulbis mit Spannungsvermehrung angetroffen. Leider ist der zu diesem 
Auge geliörige Opticus nicht in meinen Besitz gekonmien, so dass ich nicht in der 
Lage bin, meine Annahme einer bestandenen Drucksteigerung durch den Befund 
einer Excavation zu bestätigen. 

Die entzündliche Infiltration des vorderen Bulbusabsehnittes erstreckt sich 
in der Choroidea und Sui)rachoroidea weiter nach hinten. Die Suprachoroidea alldn 
ist zu Oüö Mm. Dicke angewachsen, indem zwischen ihren Lamellen runde Zellen 
und amorplies Exsudat eingelagert sind. In der Gegend des Aequators geht die 
entzündliche Infiltration der Aderhaut allmälig in die sarcomatöse über. 

Die Netzhaut ist mit der v<jrderen Fläche des Tumors innig verbunden, ja 
zum Theile spurlos in dem Neugebilde aufgegangen. Die nicht angewachsenen Par 
tien der Netzhaut sind von der Aderliaut abgehoben. Die Linse hat, obwohl ringBom 
in Exsudat eingebettet, ihre normale Form bewahrt. Sie zeigt in der Corticalsubstanx 
die für Cataracta charakteristischen Veränderungen, während der Kern intact ist 

Vom Glasköri)er ist keine Si)ur mehr v<^rhanden. In der Sclera findet man 
— in ihren innersten Faserlagen — einzelne pigmentirte runde Zellen. 
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III. Stadinm. 

Die dLesem Stadium angehöligen Fülle lassen sich in 3 Gruppen bringen. 

Die erste Gruppe (Fall XV, XVI und XVII) umfasst solche Fälle, wo ein 
extraoculärer Tumor im groben Wortsinne nicht vorhanden war, wohl aber ein 
Degenerationsherd im Opticus hinter der Lamina crib. Da wir die Lamina crib. 
so gut wie die Sclera, deren Fortsetzung sie ist, als Grenze des Bulbus nach 
aussen betrachten, so müssen diese Fälle zum dritten Stadium gerechnet werden. 
Die intraoculäre Neubildung bestand in diesen drei Fällen aus einem circum- 
scripten, kugeligen Tumor temporalwärts vom Opticus, also in der Gegend des 
hinteren Poles. 

Die zweite Gruppe (Fall XVIII, XIX, XX) besteht aus solchen Fällen, wo 
nicht ein circümscripter Tumor aus der Aderhaut hervorgewuchert war, sondern 
die Aderhaut in ihrer ganzen Ausdehnung und in zwei Fällen (XVIII, XIX) auch 
die Iris und der Ciliarkörper von dem Neugebilde ergriffen waren, was zu einer 
mehr oder weniger gleichmässigen Verdickung dieser Membranen geführt hatte. In 
allen drei Fällen bestanden je zwei kleinere, extraoculäre Tumoren; einer am vor- 
deren Abschnitte des Bulbus aufsitzend, ein anderer in der Nähe des hin- 
teren Poles. 

Die dritte Gruppe umfasst zwei Fälle (XXI, XXII) mit sehr grossen, 
extraoculären Tumoren. Im ersten Falle war der Bulbus bereits ganz mit Sarcom- 
masse ausgefüllt und es schien dieser Fall ein weiter entwickeltes Stadium einer 
über die ganze Aderhaut verbreiteten Sarcombildung zu sein. Im zweiten Falle 
hatte das Sarcom vom hinteren Pole seinen Ausgangspunkt genommen und nur 
den hintersten Abschnitt des Bulbus erfüllt. 

Fall XV. 

Mairitsch Magdalena, 62 Jahre, aufgenommen am 18. Fe- 
bruar 1877. 

Anamnese: Patientin bemerkte im Juli 1876, dass sie mit dem 
recbten Auge wie durch einen Schleier sehe. Seit Ende November be- 
standen zuweilen. leichte „rheumatische Schmerzen". Am 6. Jänner 1877 
trat ein äusserst heftiger Schmerzanfall mit Ausstrahlen der Schmerzen 
in den ganzen Kopf ein. Das Sehvermögen war schon gegen Neujahr 
vollständig erloschen gewesen. 

Status praesens: Das rechte Auge ist stark injicirt. Die Horn- 
haut ist etwas matt, unempfindlich, die Kammer ungleichmässig tief 
in Folge Schiefstehens der Linse; am Boden der Kammer Blut. Iris 
verfärbt, von atrophischem Aussehen. Pupille unregelmässig, von einem 
Pigmentsaume eingefasst, unbeweglich. Linse getrübt, grünlich schil- 
lernd. Betastung des Bulbus schmerzhaft. T — 1. 

Enucleation. Der hintere Abschnitt des Bulbus schien etwas ecta- 
tisch. Der Opticus wurde 4 Mm. hinter dem Augapfel durchschnitten 
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und sah an der diircIiFchnittenen Stelle normal aus. In der Orbita war 
nichts Verdächtiges zu fühlen. 

Die Heilung der Wunde ging ohne Anstand vor sich, doch konnte 
man nach Ablauf einer Woche eine fast bohnengrosse, harte Geschwulst 
im unteren Theile der Orbita fühlen. Es wurde sofort die Exenteration 
der Orbita vorgenommen. Geheilt entlassen am 14. März. 

Im Jahre 1879 erkrankte Patientin unter Magenbeschwerdeo. 
Später wurde sie mit der Diagnose Carcinoma ventriculi in das Kran- 
kenhaus zu Klagenfurt aufgenommen, wo sie am 12. Jänner 1880 starb, 
ohne dass in der Orbita ein Kecidiv aufgetreten wäre. 

Anatomischer Befund: 

Sagittaler Durchmesser 24 Mm., äquatorialer 23 Mm. Von der 
temporalen Seite des Bulbus entspringt ein Timior, welcher zwei Drittel 
des Glaskörperraumes einnimmt. Die verhältnissmässig schmale Basis 
beginnt an der Macula und erstreckt sich 12 Mm. weit nach vorne, 
nicht ganz bis zum Aequator des Bulbus. Von dieser Basis erhebt sich 
der Tumor, pilzförmig anschwellend und reicht bis zur Linse, welche 
er nasalwärts dislocirt hat. Während am vorderen Bande die Geschwulst 
unmittelbar aus der Aderhaut hervorgeht, dieselbe substituirt, schiebt 
sie sich am hinteren Bande zwischen Aderhaut und Sclera fort, so dass 
sich die erstere mit allen ihren Schichten eine Strecke weit auf die 
Oberfläche der Geschwidst hinüberschlägt. Aus welcher Schichte der 
Aderhaut die Geschwulst entsprungen ist, lässt sich nicht entscheiden. 

Das Sarcom ist von derselben Art, wie im Falle IX (vergl. Taf. I, 
Fig. 6). Es besteht der Hauptmasse nach aus kleinen, feinkörnig pig- 
mentirten Spindelzellen. Dieselben sind sehr gebrechlich und zumeist 
zu einer streifigen, bräunlich pigmentirten Masse zusammengeschmolzen, 
in welcher nur mehr die Kerne der Zellen deutlich zu erkennen smd 
(Taf. n, Fig. 8 a). In diesem Gewebe treten die zahlreichen Querschnitte 
der Gefasse hervor, welche nicht unmittelbar von den Spindelzelloi, 
sondern zunächst von einer einfachen oder mehrfachen Beihe nrnder, 
stark und grobkörnig pigmentirter Zellen eingefasst sind (b). Die Ge- 
fasse sind einer hyalinen Entartung anheimgefallen, welche stellenweise 
so weit gediehen ist, dass Gefässwand und Inhalt zusammen in einen 
hyalineu, «tructurlosen Strang umgewandelt sind. Solche Stellen der 
Neubildung zeigen in einer bräunlichen, streifigen Grundsubstanz saU- 
reiche, |;anz helle Stellen, welche von einer Beihe runder Pigment- 
zellen 4BUgesäumt sind. An einzelnen Stellen sind auch die Eene 
der Spindelzellen uioht mehr zu erkennen und selbst die runden Kg- 1 
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mentzellen, welche die entarteten Gefasse einsäumen, scheinen endlich 
zu Grunde zu gehen (c). 

Der Tumor ragt mit freier, zottiger Oberfläche in den subretinalen 
Baum hinein; nur an einer kleinen Stelle, wo die Netzhaut mit ihm 
verwachsen ist, verleiht diese ihm eine Hülle, während seinen hinteren 
Abhang die abgehobene Aderhaut eine kurze Strecke weit bedeckt. 

Die übrigen Theile des Auges zeigen nebst den Folgen der Drucksteigerung 
die Erscheinungen einer heftigen Entzündung des gesammten Uvealtractus. 

An der Hornhaut finden wir zwischen den Basalzellen des Epithels kleine 
Tröpfchen. Der Inhalt der vorderen Kammer besteht aus fast unveränderten Blut- 
körperchen, in ein Fibringerinnsel eingeschlossen; ausserdem spärliche, weisse 
Blutkörperchen, sowie rundliche Pigmentzellen. 

Die Peripherie der Iris ist mit der Sclera ringsum verwachsen, doch in sehr 
ungleicher Breite. Diese beträgt an der temporalen Seite, wo das vordere Ende 
des Tumors gegen die Iris andrängt, 4 Mm., an der nasalen Seite hingegen kaum 
0*5 Mm. Da die Linse nach innen verschoben ist, ist an der temporalen Seite der 
Zwischenraum zwischen Ciliarkörper und Linsenwand auf mehr als das Dreifache 
vergrössert. In diesen Raum ist die Iris hineingezogen, so dass sie von dem 
Punkte, wo ihre Verwachsung mit der Sclera endigt, mit einer scharfen Knickung 
nach rückwärts zieht. In der Pupille liegt eine Membran, welche mit den Exsudat - 
schwarten hinter der Iris im Zusammenhange steht. 

Das Gewebe der Iris, deren Dickendurchmesser zugenommen hat, besteht 
aus derbem Bindegewebe mit eingestreuten Rundzellen, Pigmentzellen und freiem 
Pigmente. Der Circulus art. irid. maj. ist von normalem Durchmesser, seine Wan- 
dung etwas verdickt. Der Schlemm'sche Canal ist offen. 

An der temporalen Seite findet sich um den Schlemm'schen Canal herum, 
sowie längs einiger vorderer Ciliarvenen thcils freies, theils in Zellen eingeschlos- 
senes Pigment. Hier würde also der Tumor später die Sclera durclibroclien haben. 
Die Oiliarfortsätze sind gegen die hintere Fläche der Iris angedrängt, abgeplattet 
und bestehen aus derbem, schwieligem Bindegewebe. Der Ciliarkörper ist mit Rund- 
zellen vollgepfropft, welche die atrophischen Muskelfasern auscinanderdrängen 
(Cyclitis). In demselben Zustande intensiver Entzündung befindet sich die Ader- 
haut. Diese ist allenthalben, am meisten aber in der suprachoroidalen Schichte von 
Bundzellcn durchsetzt; ihre Gefasse sind zum Theile verschwunden, die Stronia- 
PigmentzeUen in runde, plumpe, pigmentirte ZeUen verwandelt, neben welchen 
sich noch freies Pigment findet. Das Pigmentepithel ist theils zu Grunde gegangen, 
theils in Wucherung begriffen. 

Die Exsudatschwarten, welche die hintere Kanmier erfüllen, setzen sich auf 
den Ciliarkörper und den vordersten Theil der Aderhaut fort. Sie bestehen aus 
langen, kernhaltigen oder kernlosen Fasern von starrem Aussehen, welche ein sehr 
feistes Maschenwerk büden. In demselben liegen runde Zellen, zahlreiche Pigment- 
zellen und neugebildete Gefasse. 

Die Netzhaut ist fast voUständig von der Unterlage abgehoben und in eine 
streifige, bindegewebige Membran umgewandelt, in welcher von der ursprünglichen 
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Rotina-Structur nur ihkIi «lie Liinitaiis int. und ext., letztere beträchtlich yer- 
«liekt, zu erkennen ist. Ausserdem ist die Netzhaut von Hämorrhagien sowie von 
Pi^nuentzellen durchsetzt. Nur an einer kleinen Stelle ist sie mit der Oberfl&che 
des Tuin«»rs verwachsen un»! in demselben unterjfejfangen. 

Die unter dem Einflüsse des Erhärtunjfsmittels geronnene snbretinale 
Flüssijjkeit enthält zahlreiche Pipmentkugeln, Abkömmlinge des Pigmentcpithels. 
Die Linse ist, wie bereits erwähnt, soweit nasalwärts verschoben, dass ihr Aequator 
die abj,'eflachten Firste der Ciliarfortsätze berührt. Sie ist von nngefthr normaler 
Gestalt, nur etwas vergrössert. Ihr sagittaler Durchmesser beträgt 6 Mm. gegen 
5 Mm. im normalen Zustande (Cataracta intumese.). Die Fasern der Corticalis sind 
jrrr)sstentheils zerfallen; in der Kemzone findet man Wucherung der Kerne. Der 
Linsenkern ist sclerosirt. 

Der zwischen den Falten der Netzhaut eingeschlossene Rest des Glaskörpers 
ist von normaler Beschaffenheit. 

Die Sclera ist normal bis auf die schon erwähnte Stelle am Schlemm- 
schon Canale. 

Die Papille ist atrophisch, aber nicht excavirt. Hinter der Lamina cribrosa 
ist der Sehnerv bereits eine Strecke weit in sarcomatöser Degeneration begriffen. 
Dieselbe beginnt in den Endothelzellen, welche die bindegewebigen Balken des 
Sebnervengerüstes bekleiden (Vergl. Taf. III, Fig. 46). Man findet diese Zellen von 
braunen Färbst offkiim eben erfüllt und in lebhafter Vermehrung begriffen, wodurch 
das bindegewebige Gerüste mit seinen feinsten Ausläufern aufs deutlichste hervor- 
tritt. Stellenweise liat das wuchernde Endothel bereits so viel Sarcomzellen pro- 
ducirt, dass dieselben die für die Nervenbündel bestimmten Räume einnehmen. 
Man könnte dann glauben, dass die Sarcomzellen aus den nervösen Ellementen, an 
deren Stelle sie sich gesetzt haben, entstanden seien, was jedoch nicht der Fall ißt 

Der Degenerationsherd im Opticus steht ebenso wenig wie jener am Schlemm- 
sclien Canale ndt der Geschwulst in directer Verbindung. Er reicht nicht bis lur 
Schnittfläche des Sehnerven, welche gesund ist. 

Der Kecidivknoten, welcher 8 Tage nach der Operation aus der 
Orbita entfernt wurde, dürfte wohl schon zur Zeit der Enucleation vor- 
lianden gewesen, damals aber — vielleicht weil er noch kleiner war — 
übersehen worden sein. Seine histologische Beschaffenheit ist von der 
des primären Tumors ziemlich verschieden. Er besteht aus sehr grossen, 
rimden oder polygonalen, epitlielähnlichen Zellen, welche zu Nestern 
vereinigt, in dem entzündlich gewucherten Orbitalgewebe liegen, so dass 
eine Art alveolärer Anordnung entsteht (Sarc. alveolare). 

XVI. Fall. 

Pfeifer Susanna, 44 Jahre, aufgenommen am 21. Dec. 1876. 

Anamnese: Vor zwei Jahren bemerkte Patientin, dass das Seh- 
vermögen auf dem rechten Auge schwächer werde. Im Juli 1876 rftthete 
sich das Auge unter heftigen Schmerzen, die in etwas verminderter 
Intensität noch immer anhalten. Gegenwärtig Amaurose. 
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Status praesens: Das rechte Auge zeigt Ciliarinjection; Horn- 
haut matt, unempfindlich, getrübt. Kammer aufgehoben, Iris von ver- 
waschenem Aussehen, Pupille 4 Mm. weit, unregelmässig, unbeweglich. 
Die Linse total getrübt, von bläulichweisser Farbe. T + 2. 

Enucleation; Es zeigte sich, dass der knapp hinter dem Bulbus 
durchschnittene Sehnerve an der Schnittstelle schwarz gefärbt war. Da 
Patientin indessen aus der Narcose erwacht war, sollte die Excision des 
Sehnerven auf ein andermal verschoben werden, doch liess sich Pa- 
tientin später zu keinem operativen Eingriife mehr herbei. 

Im Jahre 1877 fing Patientin an zu kränkeln. Es hatte sich (nach 
Angabe ihres Mannes) in der Augenhöhle kein Gewächs entwickelt, 
dagegen wurde der Unterleib aufgetrieben, es bestand Seitenstechen und 
Athembeschwerden. Der Arzt auf dem Lande, der die Patientin bis zu 
ihrem Tode behandelte, machte die Section, will die Leber sehr gross 
gefunden und Leberkrebs diagnosticirt haben. 

Anatomischer Befund: 

Der Bulbus hat eine Axenlänge von 25 Mm. (myopisches Auge). 
Die Geschwulst sitzt in der Gegend des hinteren Poles. Die breite Basis 
derselben reicht vom äusseren Eande der Papille 15 Mm. weit nach 
aussen. Auf derselben erhebt sich, mit einem auf 11 Mm. verschmäch- 
tigtem Halse beginnend, ein rundlicher, haselnussgrosser Tumor. Der 
Fuss der Geschwulst ist von der gut erhaltenen Choriocapillaris, der 
Glasmembran und dem Pigmentepithel überzogen. Diese Schichten 
reichen eine Strecke weit auch noch auf den Kopf der Geschwulst hinauf 
und gehen in eine dichte, faserige Hülle über, die pigmentirt ist und 
die Spitze der Geschwulst bekleidet. 

Die Neubildung besteht aus grossen, meist unregelmässig polygo- 
nalen, seltener runden Zellen. Das gut entwickelte Gerüst ordnet sich 
in einzelnen Partien zu einem alveolären Maschenwerke an, so dass wir 
in dieser Geschwulst sowohl das grosszellige Eundzellensarcom, als das 
alveoläre Sarcom nebst üebergängen zwischen beiden repräsentirt finden. 
Die Geschwulst ist an der Basis sehr stark, ■ sonst nur wenig, fleckig 
pigmentirt. Das Pigment liegt theils in einzelnen der Sarcomzellen, — 
so dass man inmitten einer Gruppe ungefärbter Zellen einige tief dun- 
kelbraun gefärbte findet, — theils in den Fasern und Kernen des Ge- 
rüstes. 

Der Umstand, dass die inneren Aderhautschichten zum guten 
Theile über der Geschwulst erhalten sind, berechtigt zu der Annahme, 
dass dieselbe sich aus den äusseren Aderhautschichten entwickelt 
habe. Da man nun die Suprachoroidea am temporalen Bande der Ge- 
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schwulst eine kurze Strecke weit zwischen diese und die Sdera verfolgen 
kann, so sind wir rücksichtlich der Entstehung der Geschwulst auf die 
Schichte der grossen Gefässe angewiesen, in welcher in der That 
die Infiltration mit Sarcomzollen am weitesten in die gesunde Aderhaut 
hineinreicht. 

Was die übrigen Theile des Auges anlangt, so ist davon Folgendes m be- 
merken : 

Die Cornea zeigt TrOpfcben zwischen den Basalzellen des Epithels. Die Iris 
ist mit ihrer Peripherie auf eine Strecke von 0*9 Mm. an die Sclera angewachsen. 
Sie ist im massigen Grade atrophisch; ihr Pigmentblatt reicht von der hinteren 
Seite etwas mehr als gewöhnlich auf die vordere herüber, während der Querschnitt 
des Sphincters seine normale Lage inne liat. Weit mehr atrophisch als die Iris ist 
der Ciliai muskel und die Ciliarfortsätze. Letztere sind nach vorne gedrängt, so dass 
sie der hinteren Fläche der Iris anliegen. Der Circulus art. irid. maj. ist von nor- 
malen Verhältnissen; der Schlemm'sche Canal ist offen; die feine innere Wand 
bildenden LameUen des Ligamentum pect, sind zu einer dichten scleraähnlichen 
IMembran zusammengepresst. 

Die Aderhaut zeigt entfernt von der Geschwulst normale Verhältnisse. Er- 
sdieinungen der Stauung an der Basis des Tumors fehlen. Dagegen findet man 
allenthalben Sarcomzellen innerlialb der Gefässe der Choriocapillaris. Sie sind dnrdi 
ilire Grösse, viele auch durch ihren Pigmentgehalt leicht als Sarcomxellen in er- 
kennen (Taf. U, Fig. 9). Einzelne waren innerlialb des Gefässes gewachsen, so dass äe 
nicht nur dieses ausfüllten, sondern auch in die benachbarten Gefässe hineinragten. 
Auch war es zur Entwicklung junger Kerne auf endogenem Wege gekommen 
(Taf. II, Fig. 10 und 11). Es ist also sicher, dass zur Zeit der Enucleation Gre- 
schwulstzellcn bereits in den Kreislauf gerathen waren, welche zur Entwicklung 
von Metastasen in der Leber führten, während in loco kein Reddiv auftral 

Die Netzhaut ist total abgelioben; das temporale Blatt derselben wird doreh 
die etwas überhängende (reschwulst nach innen gedrängt-, so dass es sich über die 
Excavation des Schnervenkopfes legt und durcli den erhöhten intraocnlären Dmck 
in dieselbe liinoingepresst wird. Dadurch erscheint die Excavation seichter, als sie 
in der Tliat ist. Auch hat es den Anschein, als ob beide Blätter der Netzhaut (im 
Querschnitte) am äusseren Rande der Papille entspringen würden. 

Die Netzhaut ist atropliirt, namentlich die inneren Schichten; ausserdem 
findet sich Pigment in derselben. Das äussere Blatt der Netzhaut legt sich theil- 
weisc an die Obei-fläche des Tumors an und ist mit derselben verwachsen. Im Be- 
reiche der Verwaclisung findet man die Netzhaut von Sarcomzellen dnrchsetst. 

Die Linse hat normale Form und Grösse. Die Fasern der Rindenschichte 
sind grösstentheils zu einer fast liomogenen Masse, tlieils aber auch zu Myelinko- 
geln zerfallen. Auch der Kern zeigt ähnliche Veränderungen, wenn auch weniger 
weit fortgcscliritten. Der Glasköri)er ist ganz geschwunden, so dass sich die Falten 
der Netzhaut eng an die Linse iinschniiegen. Der subretinale Raum war von 
Flüssigkeit erfüllt, welche bei der Eröffnung des Bulbus ausfloss. 

Dass eine Druckexcavatiuu besteht, wurde schon gesagt; die Lamina crib. 
liegt 0*43 Mm. hinter der inneren Obeiüäche der Sclera. Ausserdem ist aber der 
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Sehnerve auch schon von Geschwulstelementen durchsetzt. Vereinzelte Pigment- 
zellen, sowie auch freie Pigmenthröckel finden sich auch weiterhin in dem am 
Bulbus gebliebenen Theüe des Opticus, so dass man denselben bereits als erkrankt 
betrachten muss. Die pigmentirten Zellen liegen theils an den Gerüstbalken, theils 
im Inneren der Nervenfaserbündel und es lässt sich über ihre Abstammung kein 
sicheres ürtheil fällen. 

XVn. Fall. 

Kapp Benjamin, 63 Jahre, aufgenommen am 20. Aug. 1878. 

Anamnese: Vor 3 Jahren bemerkte Patient zufällig, dass er mit 
dem linken Auge schlechter sehe. Ein Jahr später traten äusserst heftige 
Schmerzen auf, welche in schwächerem Grade noch andauern; gleich- 
zeitig erblindete das Auge vollständig. Seit 2 — 3 Monaten ist auch das 
rechte Auge schlechter geworden. 

Status praesens: Sehr abgemagerter Manu. Linkes Auge: Stark 
ausgedehnte vordere Ciliarvenen. Die Hornhaut ist matt, leicht rauchig 
getrübt, unempfindlich. Die Kammer nur wenig seichter; Iris atrophisch, 
nach oben in solchem Grade, dass selbst bei aufwärts gewendetem Blicke 
unter dem etwas verbreiterten Limbus Nichts von ihr gesehen werden 
kann. Der Pupillarrand der Iris ist durch Herüberziehung des Pigment- 
blattes von einem schwarzen Saume eingefasst, der nach aussen am 
breitesten ist. Die Linse ist getrübt, doch noch durchscheinend und gibt 
einen grünlichen Reflex T + 2. 

Eechtes Auge. Bis auf massige Erweiterung der Ciliarvenen bot das 
Auge im vorderen Abschnitte ein vollkommen normales Aussehen dar. 
Ophthalmoscopisch findet man die Papille massig tief (3 D Refractions- 
differenz) und total excavirt, von guter Färbung. In der Peripherie der 
Aderhaut sassen zahlreiche, theils weisse, theils braun oder schwarz 
gefärbte, unregelmässige Flecke. Spannung nicht deutlich erhöht. S. ^/^ 
Ge. normal. 

Die Diagnose wurde am rechten Auge mit Rücksicht auf die 
Excavation auf Glaucoma simplex gestellt, obwohl zur Zeit der Unter- 
suchung die Spannung nicht deutlich erhöht war. Inwieweit dieChoroi- 
ditis ant. als Ursache des Glaucoms angesehen werden sollte, musste 
dahin gestellt bleiben. 

Im Einklänge mit dem Befunde im rechten Auge wurde linker- 
seits Glauc. absolutum diagnosticirt, wofür sowohl die Anamnese als 
auch der Befund in diesem Auge zu sprechen schien. 

Am 21. August wurde zur Beseitigung der Schmerzen im linken 
Auge eine Iridectomie nach imten ausgeführt, wobei nach aussen hin 
Iridodialyse erzeugt wurde. In Folge dessen füllte sich die Kanuner 
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mit Blut, welches jsieh nur lautrüam resorbirte. Der Bulbus wurde zwar 
weicher, blieb aber schmerzhaft, weshalb er am 20. Sept. enucleirt 
wurde. 

Am 22. Oct. wurde die Iridectomie am rechten Auge nach oben 
corrcct ausgeführt. Prompte Heilung. S Va- 

Am 24. Dec. 1878 kam Patient, der inzwischen in seiner Heimat 
gewesen war, wieder in die Klinik zurück. Mitte Dec. waren heftige 
Schmerzen in der linken Orbita aufgetreten und bald darauf eine An- 
schwellung in derselben entstanden. j\[an sieht in der linken Lidspalte 
die geröthete und ödematöse Bindehaut, vorgedrängt durch eine hühner- 
eigrosse, harte Geschwulst von unregelmässiger, höckeriger Oberfläche. 
Dieselbe ist in der Orbita verschieblich; nur in der Gegend der Trochlea 
scheint sie mit dem Knochen in Verbindung zu stehen. 

Da hier offenbar ein Neugebilde vorlag, wurde sofort der Verdacht 
rege, dass der wegen scheinbaren Glauc. absol. enucleirte Bulbus ein 
Sarcom enthalten haben dürfte. Die Eröffnung des in MüUer'scher 
Flüssigkeit aufbewahrten Auges bestätigte die Veimuthung. 

Es wurde die Exenteration der Orbita sammt dem ganzen Perioste 
vorgenommen; der Knochen schien noch nirgends ergriffen zu sein. Die 
Heilung erfolgte, indem der entblösste Knochen sich mit Granulationen 
bedeckte. Doch schon Mitte Februar 1879 bemerkte man am äusseren 
liande der Orbita eine kleine Geschwulst, welche bald als haselnuss- 
grosser Knoten unter der Haut zu fühlen war. Sie wurde sanunt der 
darüber befindlichen Haut, mit der sie verwachsen war, exstirpirt Die 
Wunde heilte gut; doch traten bald auch im übrigen Umkreise des 
Orbitarandes Knoten auf, während die Augenhöhle selbst vollkommen 
frei von Eecidiv blieb. Da Patient so sehr heruntergekommen war, dass 
eine weitere Operation nicht räthlich erschien, wurde er in seine Heimat 
entlassen. 

Für Tumoren in den inneren Organen lagen damals noch keine 
Symptome vor. Patient starb ein Jahr darauf, ohne dass es möglich 
gewesen wäre. Genaueres über die Umstände seines Todes zu erfahren. 

Anatomischer Befund: 

In der Gegend des hinteren Poles entspringt aus der Aderhaut 
eine rundliche, haselnussgrosse Geschwulst. Die Basis derselben beginnt 
4'5 Mm. nasalwärts von der Papille und erstreckt sich über diese 
hinüber bis zu einer Entfernung von 7*5 Mm. vom äusseren Bande der 
Papille. Die gesammte Ausdehnung der Basis (den Eintritt des Seh- 
nerven mitgerechnet) beträgt 14 Mm. Ueber der Basis verschmälert 
sich die Geschwulst zil einer Art Hals, um dann kugelförmig (mit 
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14 Mm. grösstem Diirclimesser) in den subretinalen Eaiim zu promi- 
niren. Ihr unterster Theil ist von der Glasmembran und dem sehr 
defeeten Pigmentepithel bekleidet; beide hören in der Gegend der 
Einschnürung (des Halses) ohne deutliche Grenze auf. 

Der Kopf der Geschwulst ist von der Netzhaut bekleidet, welche 
nur an den Abhängen der Geschwulst ein wenig abgehoben ist, sonst 
aber überall der Unterlage aufliegt. 

Die Geschwulst bestand hauptsächlich aus kurzen, dicken Spindel- 
zellen (nebst wenigen Eundzellen) und einem zarten Eeticulum, so dass 
sie sehr weich war und bei der Führung der Schnitte zerbröckelte. Die 
Spindelzellen sind zu grösseren Balken angeordnet; die Blutgefässe 
verlaufen theils zwischen denselben, theils in deren Axe. Die Gefösse 
werden nicht unmittelbar von den Spindelzellen umgeben, sondern zu- 
nächst von einer oder mehreren unrogelmässigen Schichten runder, 
grobkörnig pigmentirter Zellen. Dadurch entsteht, entsprechend dem 
Verlaufe der Gefösse, ein schwarzes Geäder zwischen den pigmentfreien 
Massen der Spindelzellen. Es besteht also hier im Allgemeinen dieselbe 
Structur, wie wir sie in den Fällen IX und XV angetroffen haben 
(vergl. Taf. I, Fig. 6 und Taf. 11, Fig. 8), doch ist die Anordnung der 
beiden, in die Zusammensetzung eingehenden Zellarteu nicht so regel- 
mässig, wie in den citirten Fällen; auch fehlt die hyaline Entartung 
der Gefässe. 

Am Eande der Geschwulst lassen sich die Sarcomzellen am wei- 
testen hinaus in der Schichte der grossen Gefässe verfolgen, aus 
welcher demnach die Geschwulst ihren Ursprung genommen haben 
dürfte. 

Die übrigen Theile des Auges bieten folgenden Befund dar: 

Die Randpartien der Hornhaut sind vascularisirt. Die feinen Gefässe ver- 
laufen oberhalb der Bowman'schen Membran, zwischen dieser und dem Epithel. 
Letzteres ist von ungleichmässiger Dicke-, zwischen seinen untersten Zellen sind 
kleine Tröpfchen wahrnehmbar. 

Die Iris ist dort, wo sie nicht excidirt oder durch Dialyse vom Ciliarköi-per 
abgelöst ist, mit der Sclera verwachsen. Am hreitesten ist die Verwachsung nach 
oben (2*3 Mm), wo am lebenden Auge die Iris, durch den Limbus verdeckt, sich 
der Beobachtung gänzlich entzogen hatte. Sie ist atrophisch und enthält runde 
pigmentirte Zellen in grosser Zahl. 

Die Ciliarfortsätze sind abgeflacht und atrophisch; die Fasern des Ciliar- 
mnskels sind zu Bindegewebe geworden und von erweiterten Gefässen durchzogen. 
Der Circ. art. irid. maj. hat bei normalem Lumen eine verdickte Wandung. Der 
Schlemm^sche Ganal ist offen; das Ligament, pect, ist zu einem dichten scleraähn- 
Uchen Gewebe zusaramengeprcsst. 
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Die Iridectoiiiienarbc wird durch reichliches, schwarzes Pigment gekenn- 
zeichnet, welches bis in die untersten Schichten des Epithels reicht. Das hintere 
Ende des die Hornhaut fast senkrecht durchsetzenden Schnittes lieg^ 2 Mm. vor 
dem Schlemm 'sehen Canale. Von dem hinteren Schnittende zieht ein bindegewebiger 
Strang sowohl zum kurzen (0'6 Mm. breiten) Irisstumpfe, als auch zur gefalteten 
Linsenkapsel. Auf der temporalen Seite wurde bei Gelegenheit der Iridectomie Dialyse 
der Iris erzeugt. Die Iris ist nicht unmittelbar an ihrem Ursprünge aus dem Ciliar- 
körper abgerissen, wie diess bei normalen Verhältnissen im Iriswinkel eintritt; 
sondern erst dort, wo deren Verwachsung mit der Sclera endigte. Es ist daher ein 
fast 2 Mm. breiter Irisstumpf, in festor Verbindung mit der Sclera zurückge- 
blieben *). 

Die Untersuchung der Choroidea und Retina zeigt, dass hier eine ebenso 
ausgedehnte Betino-Choroiditis bestand, wie sie am anderen (rechten) Auge ophtbal- 
moscopisch zu sehen war. Die beiden Membranen sind an vielen Stellen innig mit 
einander verwachsen; diess mag wohl die Ursache gewesen sein, dass keine ausgedehnte 
Netzhautabhebung zu Stande kommen konnte. An den Verwachsungsstellen ist das 
Pigmentepithel zu Grunde gegangen, an den dazwischen liegenden Strecken hegt 
Exsudat zwischen Betina und Choroidea. In letzterer findet man sowohl frisdie 
entzündliche Herde, als auch alte atrophische Plaques. 

Die Netzhaut ist atrophirt, so dass man nur noch die Limitans int. und ext. 
zu erkennen vermag, sowie eine verticale Streifung als Andeutung der Stützfasem. 
Einzelne Gefässe sind durch solide, organisirte Thromben geschlossen. 

Sowie die Netzhaut mit der Aderhaut, so ist auch die Hyaloidea stellenweise 
mit der inneren Oberfläche der Netzhaut verwachsen. Diess tritt deutlich hervor, 
indem zwischen den Verwachsungspunkten der Glaskörper durch ergossene Flüssig- 
keit von der Netzhaut abgedrängt wird, so dass die Hyaloidea im Querschnitte 
eine Reihe von Arcaden bildet. 

Der Glasköq)cr ist zum grösstcn Thcile verflüssigt. In dem nicht verflüssigten, 
der inneren Oberfläche der Retina anliaftenden Reste finden sich Hämorrhagien, 
braunes Pigment theils frei, theils in Zellen enthalten, sowie sehr grosse runde 
Zellen. Die Linse zeigt Zerfall der Linsenfasern mit Bildung von Myelinkugeln. 

Die Papille ist excavirt; die Lamina cribrosa liegt 0*76 Mm. hinter der 
inneren Oberfläche der Sclera. Das Neugebilde zieht über das intraoculäre Ende 
des Sehnerven hinüber; seine Zellen dringen in den Sehnervenkopf ein. Mau kann 
sie durch die Lam. crib., welche theil weise zerstört ist, verfolgen bis zur Schnitt- 
fläclie des Sehnerven, die 3*5 Mm. hinter der Sclera liegt. Die Zellen nehmen den 
Platz 'der Nervenfaserbündcl ein, während das Bindegewebsgerüste in unveränderter 
Weise besteht. 



*) Bcmerkenswerth ist, dass der an der Iris ausgeführte Zug eher die La« 
abriss, als deren Verbindung mit der Sclera löste. Wie viel weniger wird eine 
Lösung durch einfache Iridectomie erfolgen, da hier der Zug in einer zum Zwecke 
der Lösung viel ungünstigeren Richtung wirkt. Ich hebe diess hier hervor mit 
Rücksicht darauf, dass Knies die Heilwirkung der Iridectomie bei Glaucoma anf 
Lösung der Iris Verwachsung zurückführt. 
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Die Scleia ist noimal bis auf die nächste Umgebung des Sehnervenloches, 
wo sich pigmenürte Zellen suspecten Aussehens zwischen den innersten Lamellen 
finden. Eben solche liegen auch entlang eines Ciliarnerven, welcher die Sclera in 
der Gegend des hinteren Poles schräg durchsetzt. 

Die beiden exstirpirten Kecidivgeschwlilste bestanden aus einer An- 
zahl kleinerer Knoten. Dieselben zeigten den Typus eines unpigmentirten 
Bundzellensarcoms mit mittlerer Grösse der einzelnen Zellen. Einzelne 
der Knoten waren zu einer Detritusmasse zerfallen (verkäst). 

XVIII. Fall. 

Das betreffende Auge stammt aus der Privatpraxis des Professor 
V. Arlt, welcher es bei einem etwa 45jährigen Patienten entfernte. Ich 
erhielt es eine Stunde nach der Enucleation. Die Hornhaut war noch 
durchsichtig genug, um sehen zu können, dass die Iris allenthalben in 
eine gelbbraune, höckerige Masse umgewandelt sei, welche jedoch die 
vordere Kammer nicht vollständig ausfüllte. Die Linse war getrübt und 
gebläht. Nächst dem inneren Hornhautrande sass ein linsengrosser 
Knoten auf der Sclera. lieber die Anamnese sowie über den weiteren 
Verlauf ist mir Nichts bekannt. 

Anatomischer Befund: 

Sagittale Axe 29 Mm.; aoquatoriale Axe 24 Mm. Man erkennt 
sofort die Verdünnung und Vortreibung des hinteren Augapfelabschnittes 
sowie das für Myopie charakteristische Auseinanderweichen der Seh- 
nervenscheiden (Taf. II, Fig. 12). 

Was den intraoculären Tumor betrifft, so kann man denselben mit 
vollem Kechte als diffuse, sarcomatöse Infiltration des gesammten üveal- 
tractus bezeichnen. Nicht ergriffen ist nur eine Partie der Aderhaut von 
der Grösse eines halben Kreuzers, gerade am hinteren Pole (bei a); 
dagegen ist im vorderen Abschnitte auch die Ketina, soweit sie der 
Aderhaut anliegt, sarcomatös erkrankt. 

Die Aderhaut ist, mit Ausnahme des erwähnten Fleckchens, dicht 
von Sarcomzellen durchsetzt und dadurch verdickt, stellenweise bis zu 
3 Mm. (bei b). Die stärkste Infiltration besteht in der eigentlichen 
Choroidea; die Suprachoroidea ist im minderen Grade davon ergriffen. 
Zellendepöts finden sich auch zwischen der Glasmembran und dem 
Pigmentepithel, sowie selbst über dem letzteren (vergl. Taf. II, Fig. 15). 

Der Ciliarkörper ist bis auf seinen Pigmentüberzug vollständig in 
der Neubildung aufgegangen, so dass von den Muskelfasern nichts mehr 
zu entdecken ist. Die Ciliarfortsätze sind dick, plump und haben sich 
an der temporalen Seite in grösserer Ausdehnung an die Linse angelegt 
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(Taf. II, Fig. 12 c). Die Iris ist uicht blos von Sarcomzellen durchsetzt, 
houdem diese bilden auch einen dicken üeberzug über deren vordere 
und hintere Fläche. 

Die Geschwulst bettelt aus kurzen, aber dicken Spindelzellen, welche 
thoils ungefärbt, theils von groben braunen Pignientkömchen erfüllt sind, 
mit Uitt verschwindender Intercellularsubstanz. Hie und da sind die 
Zellen zu Strängen oder Balken angeordnet, in deren Axe ein Geföss 
verläuft. Dann findet man in der Regel an der Peripherie solcher Stränge 
die stärkste Pigmentation, so dass Pigmentringe gebildet werden und 
der Querschnitt der Geschwulst ein getigertes Aussehen erhält. 

Die die Iris überziehenden Sarcommassen, welche frei in die 
Kammer hineinwachsen, direct bespult vom Kammerwasser, scheinen 
ein besonders üppiges Wachsthura besessen zu haben. Die sie zusam- 
mensetzenden Zellen sind sehr gross und saftig, rund oder polygonal, 
ähnlich den Epithelzellen. Besonders auffallend sind die enorm grossen 
Kernkörperchen (bis 0*006 Mm. Durclimessei). 

Die sarcomatöso Degeneration der Aderhaut geht auch in diesem 
Falle von der Haller'schen Schichte aus. 

Der linsengrosse extraoculäre Knoten am inneren Hornhautrande 
(d) zeigt dieselbe Structur eines grosszelligen, Kundzellensarcoms wie 
einzelne Paitien des intraoculären Tumors. Eine directe Verbindung 
zwischen intra- und extraoculärer Geschwulst lässt sich nicht darstellen, 
doch findet man an der entsprechenden Seite pigmentirte Sarcomzellen 
um den Schlemm'schen Canal, um die Leber'schen Venen und zwischen 
den oberflächlichsten Lamellen der Sclera. 

Ausserdem existirt noch ein zweiter extraocidärer Knoten (e) 
von derselben Grösse und histologischen Zusammensetzung nach innen 
vom Opticuseiutritte. Hier durchsetzen breite Züge von Sarcomzellen die 
Sclera in schiefer Richtung (wahrscheinlich einzelnen hinteren CSliar- 
arterien folgend), spalten dieselbe in zahlreiche Lamellen und steUen 
eine directe Verbindung zwischen intra- und extraoculärer Geschwulst her. 
— Beide extraoculäre Knoten sind von einer bindegewebigen Kapsel 
eingeschlossen, der vordere Knoten überdiess von Bindehaut überzogen. 

Bezüglich der übrigen Theile des Auges ist Folgendes zu sagen: 
Die vordere Kammer ist von ungefähr normaler Tiefe; das Eammervisser 
ist zu einer homogenen Masse geronnen. Die Iris ist an der vorderen und hinteren 
Fläche von einer mächtigen Lage von Sarcomzellen überzogen; dabei ist das Strom* 
der Iris ebenfalls von solchen durchsetzt. Sowohl die der Oberfläche der Iris auf- 
gelagerte Sarcommasse, als auch diejenige, welche aus der Eammerbucht henor- 
wuchert, liegt ganz frei und ohne jede Hülle im Kammerwasser. Die obeiÄ^ 
liebsten Zellen scheinen geradezu im Kammerwasser suspendirt gewesen in seio. 
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In der Saicommasse sind das Lig. pect., der Ciliarmaskel und die Ciliar- 
fortsätze yollständig untergegangen. Das Einzige, was sich von letzteren erhalten 
hat, ist eine Andeutung ihrer Form und ihr Pigmentüherzug, welcher jedoch auch 
an zahlreichen Stellen von hervorwuchemden Zellen durchbrochen ist. 

Das einzige noch nicht in der Geschwulst aufgegangene Stück der Aderhaut 
(bei a) zeigt in der Schichte der grossen Gefässe dichte, kleinzellige Infiltration, 
welche die Gefässe begleitet und einscheidet. Inmitten dieser runden Zellen treten 
die ersten Sarcomzellen auf fvergl. Taf. 111, Fig. 20); erst sp«ater erscheinen Sar- 
comzcllen auch in der Schichte der Capillaren, deren Kerne man vermehrt findet. 

Die Netzhaut ist im hinteren Abschnitte abgehoben; s:e streicht, zu einem 
Strange gefaltet, bis etwa zum Centrum des Glaskörperraunies hin, wo sie, teller- 
förmig sich ausbreitend, wieder zur Choroidea hinzieht. Im vorderen Abschnitte ist 
also die Retina nicht abgehoben, offenbar deshalb, weil sie an zahlreichen Stellen 
mit der Aderhaut verwachsen ist, indem die Sarcomzellen aus dieser letzteren in 
die Netzhaut hinein gewuchert haben. Die Netzhaut ist bindegewebig degenerirt; 
sie enthält Pigmentzellen, sowie kleine Cystenräume. 

Der kleine, nach vorne offene Netzhauttrichter (Taf. II, Fig. 12 f) ist von 
einer hyalinen, von zarten Gefässen durchzogenen Substanz erfüllt. Dieselbe scheint 
den degenerirten Rest des Glaskörpers vorzustellen. Die humogene Substanz, welche 
den übrigen Raum zwischen der Netzhautabhebung und der Linse ausfüllt, wäre 
demnach seröse, bei der Erhärtung geronnene Flüssigkeit, wie sie sich bei Glas- 
körperabhebung findet. Von gleicher Beschaffenheit ist die subretinale Flüssigkeit. 

Die Linse zeigt im Querschnitte eine regelmässig elliptische Gestalt. Die 
Linsenfasem der Corticalis sind zerfallen und haben Myelinkugeln austreten 
lassen, während im Kerne ein ähnlicher Zerfall- nur an vereinzelten Stellen und in 
ganz geringem Maasse beobachtet wird. Das Kapselepithel ist stellenweise gewuchert, 
so dass es aus einer doppelten Lage von Zellen besteht. 

Unmittelbar vor der Papille, eingeschlossen von den sich zusammenlegenden 
Blättern des Netzhautstieles, findet sich ebenfalls ein Rest von Glaskörper (g). 
Durch den von der Netzhaut an der Papille ausgeübten Zug nach vorne ist der 
Rand der Aderhaut und die innersten Lamellen der Sclera theilweise vor und über 
die Papille gezogen worden (vergl. Taf. II, Fig. 7). Der Sehnerve ist excavirt, indem 
die vordere Fläche der Lamina crib. 0*33 Mm. hinter der vorderen Fläche der 
Sclera liegt. 

Der Sehnerve ist 7 Mm. hinter der Sclera abgeschnitten und normal. Die 
äussere Scheide steht von der inneren Scheide ab (h), wie dies bei hochgradiger 
Myopie der Fall ist. Die Distanz beträgt an der temporalen Seite 1*5 Mm., an der 
nasalen 0*75 Mm. 

Die Sclera zeigt allenthalben in ihrer inneren Schichte kleine Gruppen von 
pigmentirten Zellen. Grössere Anhäufungen von Sarcomzellen zwischen den Lamellen 
der Sclera finden sich entsprechend dem Sitze der beiden extraoculären Tumoren. 

XIX. Fall. 

Loria Johanna, 66 Jahre, aufgenommen am 13. Novem- 
ber 1878. 
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Anamnese: Vor 8 Tagen entzündete sich das linke Auge heftig, 
nachdem Patientin vorher durch einige Tage farbige Binge um das Licht 
beobachtet und wie durch einen Ne])el gesehen hatte. Auch im rechten 
Auge soll sich hin und wieder Nebelsehen eingestellt haben. 

Status praesens: Stark gealterte Frau. Das rechte Auge ist 
blass, die Kammer seicht, der Irisansatz nach vorne gerückt. Die Pupille 
ist etwas weiter und träge reagirend. Erster Beginn einer Excavation. 
Spannung niclit deutlich erhöht. Hm. 4%5 1), S */^^. L. A. Starke 
Ciliarinjection, Hornhaut matt und diffus getrübt. Kammer seichter, 
Pupille noch weiter und weniger beweglich als am rechten Auge. Fundus 
nicht zu sehen. T -i >. Zählt Finger unmittelbar vor dem Auge. Gesichts- 
feld nicht beträchtlich beschränkt. 

Es wurde Glaucoma inflamm atorium acutum des linken, Glauc. 
Simplex des rechten Auges diagnosticii*t., und desshalb zunächst am linken 
Auge eine regelrechte Tridectomie nach oben ausgeführt. Die HeQimg 
erfolgte ohne Zwischenfall; die Medien klärten sich und man konnte 
den Fundus sehen. Die Papille zeigte massig tiefe Excavation. Die 
Patientin zählte mit diesem Auge Finger in 3 Meter. Sie wurde ent- 
lassen mit der Weisung wiederzukehren, sowie im anderen Auge ent- 
zündliche Erscheinungen auftreten sollten. Dies geschah in der That 
Ende December 1878 und am G. Juni 1879 kam Patientin wieder in 
die Klinik. Nun bot das rechte Auge das Bild eines entzündlichen 
Glaucoms dar; die Sehschärfe war auf Fingerzählen in 1 Meter gesunken. 
Es wurde eine Iridectomie nach unten gemacht, welche gut heilte. Das 
Sehvermögen hob sich allmälig wieder auf S •/jp (ohne Correction; die 
während des Prodromalstadiums vorhandene Hyp. von 4*5 D war jetit 
nicht mehr nachzuweisen). Eine sorgfältige Spiegeluntersuchung liess 
ausser einer massig tiefen Excavation keinerlei Veränderungen des Augen- 
hintergrundes erkennen. Im linken, früher iridectomirten Auge hatte 
sich S mittlerweile auch auf "/,„ (mit -j- 1'5 D.) erhoben. 

Am 17. März 1880 kam die Kranke wieder. Bald nach ihrer Ent- 
lassung waren wieder Schmerzen im rechten Auge aufgetreten, welches 
bald gänzlich erblindete. Zu Weihnachten 1879 wurde von den Ange- 
hörigen bemerkt, dass neben dem Augensterne ein Gewächs entstehe. 

Man findet am rechten Auge eine höckerige Neubildung von 
schmutzig gelbgrauer Farbe (Taf. H, Fig. 13), welche wurstförmig die 
Hornhaut nach aussen und unten umgibt und theilweise den Band der 
Hornhaut überlagert. 

Die Hornhaut ist glänzend, rein, unempfindlich. Die Kammer ist 
seicht, die Iris von atrophischem Aussehen und von erweiterten Venen 
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durchzogen. Längs 'der Venen sieht man ausserordentlich zahlreiche, 
sehr kleine, weisse Knötchen; andere solche Knötchen findet man am 
Pupillarrande. Nach unten besteht ein breites Colobom. Die Linse ist 
getrübt. T + 3. Amaurose. 

Das linke Auge war unverändert gut geblieben. 

Enucleation des rechten Auges. Da der Opticus an der Durch- 
schnittsstelle nicht ganz normal schien, wurde er nochmals gefasst und 
bis zum Foramen opticum exddirt. Letzterer EingrifF rief starke Blutung 
hervor. Die Operation war von einer durch längere Zeit anhaltenden 
Entzündung der Bindehautlappen mit starker Schwellung und Secretion 
derselben gefolgt. Als nach Ablauf der Entzündung Patientin nach Hause 
entlassen wurde, fühlte man in der Tiefe der Orbita harte Massen. Von 
einer Entfernung derselben wurde mit Bücksicht auf den herabgekom- 
menen Zustand der Patientin abgesehen. 

Nachdem die Frau zu Hause lange krank gewesen war, starb sie 
am 29. Oct. 1880. Wie der behandelnde Arzt schrieb, erfolgte der Tod 
an „allgemeiner Krebs-Diathese". In der Orbita soll zur Zeit des Todes 
kein Tumor gewesen sein. 

Anatomischer Befund: 

Die Aderhaut ist fast in ihrer ganzen Ausdehnung und in allen 
ihren Schichten in sarcomatöser Degeneration begrilfen (Taf. H, Fig. 14). 
Dieselbe erstreckt sich an der imteren Seite auch in den (Ziliarkörper, 
und durch diesen in die Iris und die vordere Kammer hinein, welche 
letztere zum Theile mit Sarcommassen erfüllt ist. Von hier aus lässt 
sich ein Zug von Sarcomzellen durch die Hornhaut — entlang der 
Iridectomie-Narbe — nach aussen verfolgen zu dem am Homhautrande 
sitzenden Tumor (b). Dieser steht dadurch in directer Communication 
mit der Geschwulst innerhalb des Auges. 

Ein zweiter extraoculärer Tumor (c) sitzt in der Gegend des hin- 
teren Poles. Derselbe steht nicht in directer Verbindung mit der intrao- 
culären Entartung, doch zeigen Zellenzüge zwischen den Lamellen der 
Sclera längs einiger hinterer Ciliargefässe den Weg an, welchen die 
Sarcomzellen bei ihrer Wanderung nach aussen eingeschlagen haben. 

Die Aderhaut ist durchgehends auf 0*75—1 Mm. verdickt. Ihre 
innere Oberfläche ist theils glatt, theils sieht man sie mit zahlreichen 
kleinen weissen Knötchen bedeckt. An Querschnitten der Aderhaut findet 
man, dass dieselbe in ihrer gauzen Dicke von Sarcomzellen durchsetzt 
ist. Dieselben treten zuerst in der Schichte der grossen Gefasse und in 
der Suprachoroidea au^ sind aber zuletzt in allen Schichten und selbst 
noch über der Glasmembran der Aderhaut zu finden. Sie sind hier 
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sowie anch im Stroma der Aderhaut zu kleinen, runden Haufen grap- 
pirt, welche theils unter den Zellen des Pigmentepithels, theüs über 
denselben liegen und den mit freiem Auge an der inneren Ober- 
fläche der Aderhaut sichtbaren, weissen Knötchen entsprechen (Taf. H, 
Fig. 15). 

Die die Knötchen bildenden Zellen sind rundlich oder polygonal mit 
grossem Kern und Kemkörpercheu. In den kleinen Knötchen sind anch 
die Zellen kleiner, in den grossen erreichen die Zellen ein bedeutendes 
Volumen und haben mehrere Kerne, so dass sie Biesenzellen Ähnlich 
sehen, ohne jedoch das t}7)ische Aussehen der Myeloplaxes zu haben. 

Dort, wo die Infiltration der Aderhaut älteren Datums ist, hat 
dieselbe eine derbere Consistenz und eine glatte Oberfläche bekommen. 
Microscopisch hat sie einen fibrosarcomatösen Bau. Zwischen einzelnen 
oder zu Gruppen gelagerten Zellen finden sich breitere und schmälere 
Züge einer feinfaserigen Intercellularsubstanz. Indem in Folge einer Art 
regressiven Metamorphose die Zellen stellenweise zu Grunde gehen, 
entsteht ein derbes, fibröses Gewebe, in welchem man die Beste der 
Zellen und ihr Pigment nesterweise eingebettet findet. 

In ähnlicher Weise ist auch der Ciliarkörper in jenem Meridiane 
welcher der Iridectomie-Narbe entspricht, beschaflfen, sowie auch ein 
Theil der Iris. Ausserdem ist die Oberfläche der Iris von einer 
dichten Lage von Sarcomgewebe überzogen, welches von der Iridectomie- 
Narbe aus in die Kammer wuchert. 

Die Sarcombildung scheint mir in diesem Falle von der Iridecto- 
mie-Narbe ausgegangen zu sein. Von hier aus wucherte das Sarcom 
einerseits nach aussen und bildete den pericomealen Tumor, anderer- 
seits in die vordere Kammer, Iris, Ciliarkörper und Aderhaut. Dem 
entsprechend findet man die Veränderung im Ciliarkörper und in der 
Aderhaut in dem Meridiane der Iridectomie-Narbe am ältesten, indem 
hier die fibröse (gleichsam narbige) Beschaffenheit des Neugebildes am 
weitesten gediehen ist. Gar nicht entartet ist nur der vorderste Bezirk 
der Aderhaut an der oberen Seite, wohin die Sarcombildung, weldie 
von unten her ausging, offenbar erst zuletzt gelangen musl^te. 

Der extraoGuläre Tumor am hinteren Pole war auf die gewöhnliche 
Weise durch Fortwanderung von Sarcomzellen längs der die Sdert 
durchsetzenden Gefässe entstanden. 

Von den übrigen Theilen des Auges gilt Folgendes: 

In den untersten Lagen des Horahautepithels findet man Tröpfchen, jedodi 
nicht zahlreich (die Hornhaut war in der Krankheitsbeschreibung als gläiuend 
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angegeben), dagegen sind die NervencnD&le, welche dnrch die Bowman^sche Membran 
ziehen, anfs deutlichste und in grosser Kahl zu sehen. 

Die Iridectoraie-Narbe (Taf. II, Fig. 14 bei d) durchsetzt die Hornhaut unter 
einem Winkel von ungefähr 45®. Ihr äusseres Ende liegt am Limbus, das innere 
1*4 Mm. nach innen vom Schlemm'scben Canale. An Stelle des Narbengewebes ist 
Sarcommasse getreten, welche sich noch zu beiden Seiten etwas zwischen die an- 
grenzenden Lamellen der Hornhaut hineinzieht. Diese Sarcommasse steht in Ver- 
bindung einerseits mit dem extraoculären Tumor, andererseits mit dem in der 
vorderen Kammer, auf der vorderen Fläche der Iris gelegenen Sarcomgewebe. 

Der an der Stelle der Iridectomie stehen gebliebene Irisstumpf hat eine 
Breite von 2*1 Mm. Sein peripheres Ende ist in der Ausdehnung von 0*8 Mm. an 
die Sclera angewachsen. Die vorgenommene Iridectomie hatte diese Verwachsung 
nicht gelöst (vergl. damit Knies' Behauptung und Fall XVII). An der der Iridec- 
tomie entgegengesetzten (oberen) Seite ist die periphere Anwachsung der Iris 
gleichfalls 0*8 Mm. breit. 

So weit die Iris nicht in Sarcomgewebe aufgegangen ist, erscheint sie atro- 
phisch. Die Pupille ist durch eine feste, faserige Membran verschlossen. Ciliar- 
muskel sowie Ciliarfortsätze sind überall sarcomatös entartet, mit Ausnahme der 
oberen Seite, wo beide in hohem Grade atrophisch angetroffen werden. Weder der 
Canalis Schlemmii noch der Circulus art. irid. maj. sind aufzufinden. lieber den 
Zustand der Aderhaut wurde schon berichtet. 

Die Netzhaut ist total abgehoben, atrophisch und von kleinen Cysten durch- 
setzt. Nur die beiden M. limitantes sind deutlich erkennbar. Im vorderen Theile 
des Netzhauttrichters ist ein Rest Glaskörper erhalten, der ein feinstreifiges Aus- 
sehen darbietet. Die Linse hat normale Grösse und Form. Die Fasern der Binden- 
schichte sind zu einer zahlreiche Mjelinkugeln enthaltenden Masse zerfallen; der 
Kern ist sclerosirt, ohne Zerfall von Linsensubstanz. 

Die Papille ist excavirt; die Lamina crib. liegt 0*5 Mm. hinter der inneren 
Fläche der Sclera. Die sarcomatöse Neubildung, welche bis an den Band der Pa- 
pille heranreicht, greift auch in dieselbe hinein. Der Sehnerv ist sowohl in dem 
am Bulbus gelassenen, als auch in dem nachträglich excidirten Stücke von Sarcom- 
zellen durchsetzt, am dichtesten unmittelbar hinter der Lamina crib. 

Klarer als in irgend einem anderen Falle ist hier die Entstehung der Sarcom- 
zellen aus den normalen Gewebselementen des Opticus zu verfolgen (Taf. ÜI, Fig. 16). 
Wenn man eine Stelle untersucht, wo die Entartung im ersten Beginne ist, findet 
man eine Wucherung der Endothelzellen, welche die Bindegewebsbalken des Opticus 
liekleiden. Diese erscheinen dadurch mit einer einfachen oder mehrfachen Beihe 
von Zellen belegt, welche bereits den Habitus von Sarcomzellen (je einen grossen, 
stark tingirten Kern und wenig Protoplasma) tragen. Diess sieht so aus, wie die 
den Khochenbälkchen anliegenden Osteoblasten. Die wuchernden SarcomzcUen ver- 
drängen immer mehr die Nervensubstanz und substituiren sie endlich ganz. Dann 
sieht man zwischen den anscheinend unversehrten Bindegewebsbalken die Schläuche 
und Balken von Sarcomzellen, ein Bild, das mit dem eines Carcinoms grosse Aehn- 
lichkeit hat. 

Die Sclera ist normal, bis auf jene Stelle, wo die beiden extraoculären 
Tumoren auf ihr sitzen. Da findet man schmale Züge von Sarcomzellen zwischen 

7* 
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den Lamellen der Sclera, namentlich l&ngs einzelner feiner OefB^ase; doch hat 
nirgends eine grossere Anhäufung Ton Zellen oder ein ToDat&ndiger Dnrchhxncb 
stattgefunden. 

XX. Fall. 

Muchitsch Josef, 47 Jahre, aufgenommen am 8. Jmii 1876. 

Anamnese: Patient war immer etwas kurzsichtig. Im April 1875 
bemerkte er zuerst eine Sehstörung am rechten Auge, welche allmälig 
zunahm, bis er im Herbste 1875 auf diesem Auge vollständig erblin- 
dete. Hiezu traten im Winter hefkige, stechende Schmerzen, welche dem 
Patienten den Schlaf raubten. Nach Neujahr 1876 bemerkte er, dass 
das rechte Auge hervortrete und die Lider geschwollen seien. Im Fröh- 
jahre 1876 entstand eine warzenförmige Bildung auf der inneren Seite 
des Auges, welche, anfangs erbsengross, allmälig bis zur jetzigen Grösse 
heranwuchs. 

Status praesens: Das linke Auge ist gesund. M 1*5 D, S 79- 
Das rechte Auge ist etwas prominent, nach aussen unten verschoben 
und von sehr beschränkter Beweglichkeit. Starke Ciliarinjection. Die 
Hornhaut ist durchsichtig, unregelmässig vorgewölbt nnd unempfindlich. 
Die graue, atrophische Iris ist an die hintere Wand der Hornhaut an- 
gepresst. In der 4 Mm. weiten Pupille ist die gelbliche, getrübte Linse 
sichtbar. An den unteren Homhauti'and schliesst sich eine sichelför- 
mige, 3 Mm. breite Intercalarectasie von schiefergrauer Farbe an; des- 
gleichen bestehen am oberen Bande der Hornhaut 3 kleine, schiefer- 
graue Buckel. An der inneren Seite, ungefähr 1 Cm. vom Homhautrande 
entfernt, wuchert ein höckeriges Neugebilde von gelblichweisser Farbe 
und fester Consistenz in der Grösse einer Haselnuss aus dem Bulbus 
hervor. Es ist von normaler Bindehaut bedeckt. T + 2. 

Enucleation. Geheilt entlassen am 17. Juni 1876. 

Am 5. Nov. 1876 kam Patient mit einem Kecidiv in die Klinik. 
Er hatte sich wohl befanden bis zum September, wo sich unter ent- 
zündlichen Erscheinungen eine Gewebsmasse aus der Orbita abge^tossen 
haben soll. Einige Zeit nachher begann eine kleine Geschwulst unter 
dem oberen Augenlide sich zu entwickeln, welche durch ihr stetiges 
Wachsthum den Patienten veranlasste, wieder die Klinik aufzusucheo. 
Man fühlte damals am oberen inneren Orbitalrande eine kirschengrosse, 
harte, höckerige Geschwulst; dieselbe stand weder mit der Haut, nod 
mit dem Knochen in Verbindung. Sie setzte sich nach rückwärts bis sram 
Opticusstumpfe fort und war nirgends mit der Bindebaut veiirachw. 
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Das Becidiv liess sich ohne Anstand entfernen und Patient wurde 
geheilt entlassen. Derselbe starb in seiner Heimat am 4. Febr. 1877 
an der Wassersucht. Es waren also sehr wahrscheinlich metastatische 
Knoten im Unterleibe (in der Leber?) aufgetreten. 

Anatomischer Befund: 

Der Bulbus misst 25 Mm. in jedem Durchmesser. Zwei rundliche 
Geschwülste, jede von etwa 14 Mm. Durchmesser, sitzen auf der Sclera, 
die eine nasalwärts in der Aequatorgegend, welche schon am Kranken 
beobachtet worden war, die anderen am hinteren Pole, welche die Vor- 
treibung des Augapfels verursacht hatte. 

Bei der Eröffnung des Bulbus findet man, dass die Choroidea in 
ihrer Totalität in Aftermasse umgewandelt ist. Wir haben also, wie in 
den beiden vorigen Fällen, eine diffuse Erkrankung der Aderhaut vor 
uns, nur sind hier die Ciliarfortsätze und die Iris von der Neubildung 
frei geblieben. 

Die aus der Choroidea hervorgegangene Aftermasse hat am hin- 
teren Abschnitte eine, solcke Dicke erreicht, dass sie den Glaskörper- 
raum fast ganz ausfüllt. Netzhaut und Aderhaut sind daher nur noch 
vor dem Aequator in der Geschwulstmasse kenntlich und lasseji fol- 
gende Abschnitte in der Neubildung feststellen: 1. Geschwulstmassen 
im suprachoroidalen Baume; 2. solche, welche aus der Degeneration 
der Aderhaut selbst hervorgegangen sind; 3. Geschwulstmassen im 
subretinalen Baume; 4. im Glaskörperraume. Diese verschiedenen Ab- 
schnitte unterscheiden sich durch die Festigkeit ihres Gefuges, die 
Grösse der Zellen und durch den verschiedenen Pigmentgehalt, so dass 
schon macroscopisch die Geschwulst entsprechend geschichtet aussieht. 

Das Neugebilde besteht aus grossen, runden und polygonalen 
Zellen, welche in ein theils feinfaseriges, theils homogenes Eeticulimi 
eingebettet sind. Es gehört daher in die Categorie der grosszelligen 
Eundzellensarcome. Das Pigment findet sich in den Geschwulstzellen 
selbst, nur sehr selten in den Gerüstbalken. Der Tumor enthält wenig 
Gefässe, dagegen eine Anzahl hämorrhagischer Herde. 

Je weiter man von den äusseren Schichten zu den inneren geht, 
desto lockerer, weicher wird die Geschwulst und desto grösser die Zellen. 
Es scheint, als ob der geringe Widerstand, welchen die wachsende Ge- 
schwulst im subretinalen und Glaskörperraume gefunden, Veranlassung 
gewesen wäre, dass die einzelnen Zellen eine beträchtlichere Grösse er- 
richten. Einzelne derselben sind sowohl wegen der enormen Grösse 
des Protoplasmakörpers, als auch wegen der Menge der Kerne geradezu 
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als Biesenzellen zu bezeichnen, wenn sie auch durch Manches von den 
typischen Riesenzellen sich unterscheiden (Taf.in, Fig. 17). 

Wenn man die Aderhaut dort, wo die Degeneration noch nicht 
zu weit vorgeschritten ist, in ihre Schichten zerlegt, so stOsst man auf 
die ersteh Sarcomzellen in der Schichte der grossen Gefftsse 
(Taf. IV, Fig. 26 und 27). Sie scheinen von den daselbst befindlichen 
Pigment- und Endothelzellen ihren Ausgangspunkt genommen zu haben. 

Die übrigen Theile des Auges bieten folgenden Befnnd dar: 
Die Hornhaut zeigt in der untersten Lage des Epithels erweiterte Nerren- 
can&lo und — nahe dem inneren Rande — Einlagerung einer homogenen Mem- 
bran zwischen das Epithel und die Bowman^sche Haut (vergL Taf. I, Fig. 3). An 
einer Stelle verdickt sich die accessorische Membran auf O'lt Mm. Dnrdimesser. 

Die Iris liegt überall der hinteren Homhautfl&che an, mit welcher äe xiaffi- 
herum in der Ausdehnung von 2*3 Mm. verwachsen ist. Sie ist durch Atrophie in 
liohem Grade verdünnt, doch stark pigmentirt. Die Pupille wird durch eine fiueoge 
Membran verschlossen, welche sich eine kurze Strecke weit auf die vordere Fliehe 
der Iris fortsetzt. 

Die Ciliarfortsätzc sind fest an die hintere Irisfläche angepresst und so 
atrophisch, dass sie im Querschnitte nur eine ganz schmale Zunge darstellen. Audi 
der Ciliarmuskel ist kaum mehr kenntlich, theils in Folge der weitgehendoi 
Atrophie, theils weil die sarcomatOse Entartung bis in die Muskel hinem reidii 
Der Schlemm'sche Canal sowie der Circulus art. irid. maj. sind nicht mit Siito- 
heit aufzufinden. 

Die Aderhaut ist, wie schon Eingangs erwähnt, dnrchwegs von der Ent- 
artung ergriffen. Die Netzhaut ist durch die Geschwulst von der Aderhant abge- 
hoben. Der hintere Theil des Netzhauttrichters ist spurlos in der Aftennasse 
untergegangen; am vorderen Abschnitte ist die Netzhaut mit der Oberfläche des 
Neugebildes verwachsen, zu einer bindegewebigen Membran degenerirt und von 
Pigment durchsetzt. Auf grössere Strecken hin ist die Netzhaut von dem NeugebiMe 
durchbrochen, so dass dieses in den Gla8küri)er hineinwuchert. 

Die Linse ist nach vorne gedrängt. Ihr äquatorialer Durchmesser ist nonniL 
ihr sagittaler Durchmesser auf 27 Mm. verkürzt in Folge des auf ihr lastenden 
Druckes und der bereits vor sich gegangenen Resorption. Die Linse hat dadnrdi 
eine unregelmässige, kuchenartige Gestalt erhalten (Taf. VI, Fig. 39 c). In der 
Rinde sind die Linsenfasern zum grössten Theile zerfaUen, die noch übrigen 
Fasern unregelmässig durcheinandergeworfen und aufgefasert. Der Kern ist sdero- 
sirt. — Der noch erhaltene Rest von Glasköri>cr ist normal bis auf jene Stellen, wo 
er von den vordringenden Zellen der Neubildung durchsetzt ist. 

Die Sclera ist dort, wo die extraoculären Knoten aufsitzen, erkrankt. Schmä- 
lere und breitere Geschwulstzapfen schieben sich zwischen ihre Lamellen ein und 
drängen dieselben oft weit auseinander; doch ist nirgends eine vollständige Perlb- 
ration der Sclera vorhanden. Die Structur der extraoculären Knoten ist identisoh 
mit der des intraoculäw-n Tumors, doch ist dio Pigmentation eine viel geringen. 
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Der Opticus ist an der mir zu Gebote stehenden Hälfte des Bulbus nicht 
vorhanden gewesen. Auch der Recidivtumor konnte nicht untersucht werden, da er 
in Verlust gerathen war. 

XXL Fall. 

Kuchar Kosalia, 60 Jahre, aufgenommen am 21. Nov. 1879. 

Anamnese: Vor zwei Jahren soll sich das linke Auge ohne äus- 
sere Veranlassung entzündet haben und in Folge dessen erblindet sein. 
Dabei bestanden von Zeit zu Zeit geringe Schmerzen im Auge. Seit 
drei Monaten bemerkt die Patientin, dass sich eine Geschwulst neben 
dem Auge entwickle, in Folge welcher das untere Lid seit zwei Monaten 
umgestülpt ist. 

Status praesens: Mageres, aber sonst gesundes Individuum. 
Linkerseits findet sich nach unten vom Bulbus ein Tumor, welcher die 
untere Uebergangsfalte als grosse rothe Geschwulst nach vorne zwischen 
die Lider drängt. Das untere Lid ist in Folge dessen ectropionirt. Der 
Tumor fühlt sich hart und glatt an und lässt sich an die äussere und 
innere Seite des Bulbus verfolgen. Die Bindehaut ist über der Ge- 
schwulst verschieblich. Der Bulbus ist durch den Tumor so weit nach 
auf- und einwärts gedrängt, dass man ihn nur zu sehen bekommt, wenn 
man das obere Lid stark in die Höhe zieht. Er hat sehr beschränkte 
Beweglichkeit, ist kleiner und etwas viereckig. Die Hornhaut ist trübe 
und abgeplattet. Amaurose. 

Exenteratio orbitae sammt dem Perioste. Heilung ohne Zwischen- 
fall. Entlassen am 17. Dec. 1879. Im Dec. 1880 befand sich die Frau 
noch vollkommen wohl. 

Anatomischer Befund: 

Der Bulbus ist kleiner und von vorne nach hinten abgeflacht, 
indem sein äquatorialer Durchmesser 22 Mm., sein sagittaler dagegen 
nur 16 Mm. beträgt. An die hintere Fläche des Bulbus schliesst sich 
ein pflaumengrosser Knoten von unregelmässig höckeriger, knolliger Be- 
schaffenheit an (grösster Durchmesser 30 Mm.). 

Der Bulbus selbst ist fast vollständig von Sarcommasse erfüllt, 
indem der ganze üvealtractus entartet und von Geschwulstknoten durch- 
setzt ist. Es scheint, dass dieser Fall ein weiter vorgeschrittenes Sta- 
dium der diffus-sarcomatösen Erkrankung der Uvea repräsentirt. 

Die Iris ist in "^ Folge der Entartung aufs vielfache verdickt, so 
Aa»s sie im Querschnitte ein wurstähnliches Aussehen darbietet. In den 
CSliarfortsätzen haben sich zahlreiche Knoten entwickelt bis zur Grösse 
doier halben Linse. Die Aderhaut ist durchwegs von kleineren und 
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^össeren Enoton durchsetzt, welche den ganzen sabretinalen Bamn er- 
füllen (die Netzhaut ist abgehoben). 

Nicht alle Knoten sind von derselben Beschaffenheit. Der grösste 
(haselnussgrosse) Knoten besteht aus kleinen Bundzellen, deren Proto- 
plasma, wie man diess oft bei Sarcom beobachtet, in Folge der Oe- 
brechlichkeit nur schwor abzugrenzen ist, während die grossen, glän- 
zenden Kerne sehr deutlich sichtbar sind. Die Intercellidarsubstanz ist 
spärlich und sehr weich. Zahlreiche und sehr weite Blutgefässe, sowie 
an einzelnen Stellen grössere mit Blut gefüllte Lacunen und hämor- 
rhagische Herde lassen diesen fast gar nicht pigmentirt-en Knoten 
cavernös erscheinen. 

Dagegen ist ein anderer, etwas kleinerer Knoten sehr dunkel, fast 
schwarz pigmentirt und besteht aus schmalen, langen Spindelzellen, 
welche sehr regelmässig zu Bündeln angeordnet sind. Die kleineren 
Knoten in der Aderhaut, sowie im Ciliarkörper und in der Iris sind 
alle nach dem Typus eines weichen, kleinzelligen Bimdzellensarcoms 
gebaut. 

Nicht in der Sarcommasse untergegangen ist der Ciliarmuskel, 
der ringsum, wenn auch im atrophischen Zustande, erhalten ist. 

Die Untersuchung einzelner kleinerer Aderhautpartien, welche 
zwischen den grösseren Knoten liegen und noch nicht vollständig ent- 
artet sind, lässt erkennen, dass die Entwicklung der Sarcomzellen von 
der Schichte der grossen Gefässe ihren Ursprung nimmt. 

Die übrigen Theile des Aages zeigen folgenden Befand: 

Die Hornhaut ist kleiner und abgeflacht. Microscopisch findet man das 
Epithel unregelmässig; die Bowman'sche Membran vielfach gefaltet, jedoch nur 
an einer kleinen Stelle ganz fehlend, so dass keine ausgebreitete Geschwürsbildimg 
vorhanden gewesen sein konnte. Die HomhautlameUen sind unregelmässig wellig 
gebogen, stellenweise durch faseriges Gewebe ersetzt und von nengebildeten Ge* 
fassen durchzogen. Die Descemet'sche Membran ist ebenfalls stark gefaltet, tübd- 
gens durchwegs erhalten, so dass offenbar kein Durchbruch stattgefunden li*i 
Dafür spricht auch der Mangel an Iriseinheilung. 

Die vordere Kammer ist fast ganz von der sarcomatös entarteten Iris er- 
füllt. Der kleine noch übrige Raum wird von einem alten Blutergasse einge- 
nommen. 

Die Choroidea ist, wie bereits bemerkt, durchwegs sarcomatös entartet i^ 
der Nähe des Opticuseintrittes ist sie von Exsudatschwarten, welche dünne KnocheA* 
blättchen enthalten, bedeckt. 

Die Netzhaut ist abgehoben und zu einem Strange zusammengefaltet, der 
nach vorne zieht, wo er sich ausbreitet und in der Sarcommasse verschwindet 
Dieser Strang besteht aus derbem Bindegewebe, in welchem keine Spur von Netfr 
hautelemcntcn mehr enthalten ist. 
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An stelle der Linse findet sich eine kuchenfSrmige Masse, welche aus Besten 
Fon Linsenfasern, Detritus, zu Grunde gegangenen rothen Blutkörperchen und 
Ealkkrümeln besteht. Darin liegt, vielfach zusammengefaltet, der Rest der 
Linsenkapsel. Auch vom Glaskörper ist nur ein kleiner Rest erhalten, welcher eine 
krümelige, detritusähnliche Masse darstellt, und viele braune und gelbe Pigment- 
kugeln enth&lt. 

Die Sclera ist geschrumpft, ihre Lamellen sind unregelmässig gewunden. Die 
Sclera ist nirgends durchbrochen, ja nicht einmal von grösseren Sarcomnestern 
durchsetzt; nur in der Umgebung des Schlemm*schen Canales findet man pigmen- 
tirte Zellen, ebenso um einige der hinteren Ciliararterien. Längs dieser letzteren 
scheint das Neugebilde nach aussen gewandert zu sein, doch ist eine Continuität 
zwischen dem intra- und extraoculären Tumor nicht nachzuweisen. 

In Folge der Schrumpfung der Sclera ist das Foramen sclerae für den 
Durchtritt des Opticus verengert (von 1*3 Mm. im normalen Zustande auf 0*55 Mm. 
Lichtung). Die Lamina crib. ist weit nach rückwärts gedrängt, so dass sie eine 
nach vorne o£fene Tasche bildet. Doch ist diess nicht allein als Druckexcavation 
aufzufassen, sondern wohl auch durch die Verengerung des Foramen sclerae 
bedingt. 

Der Sehnerve ist atrophisch, indem die Scheiden sowie das Bindegewebs- 
gerüste auf Kosten der nervösen Substanz verdickt sind. Der Querdurchraesser des 
Sehnerven beträgt t Mm., gegenüber 3*5 Mm. im normalen. Zustande; die äussere 
Scheide hat eine Dicke von 0*6 Mm. (gegenüber 0*4 normal), die innere eine Dicke 
von 0*08 (gegen 0*05 normal). Hinter der Lamina cribrosa ist der Sehnerv von 
vereinzelten, pigmentirten Zellen durchsetzt, welche sich bis 3*5 Mm. hinter dem 
Foramen sclerae vorfinden. 

Die extraoculäre Geschwulst bot im Querschnitte bei Betrachtung 
mit freiem Auge ein geflecktes Aussehen dar, indem dunklere Knoten 
in einer helleren Grundsubstanz eingebettet schienen. Dies kam daher, 
dass die einzelnen Theile der Geschwulst verschiedene Structur dar- 
boten. Die dunkleren Knoten zeigten die Textur eines kleinzelligen 
Bundzellensarcomes ; in einigen derselben war das Centrum zu gleich- 
förmigem Detritus zerfallen. Die zwischen den dunkleren Knoten lie- 
genden Partien der Geschwulst waren theils fibrosarcomatöser, theils 
myxomatöser Natur. Die gesammte extraoculäre Geschwulst war voll- 
ständig pigmentfrei. 

Angesichts des vorliegenden Falles ist folgende Frage zu ent- 
scheiden: Ist der Bulbus in Folge einer spontanen Entzündung atro- 
phisch geworden und hat sieh erst dann ein Sarcom in ihm entwickelt 
— oder war die sarcomatöse Entartung der Uvea das Primäre, welches 
Entzündung und späterhin Schrumpfung des Bulbus hervorrief? Für 
beide Vorgänge finden sich eine Anzahl Beispiele in der Literatur vor. 
Ich glaube mich für den letzteren Modus (Atrophie des Bulbus in Folge 
der Sarcombildwig) entscheiden zu müssen. Für denselben spricht die 
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(iestalt des atropkischeu Augos. Graofe sagt (L. 94, p. 120): „Wenn 
der Collapsus bulbi zu einer Zeit erfolgte, wo der hintere Abschnitt 
des Auges bereits durch Geschwulstmassen ausgefüllt war, findet vor- 
waltend eine Verkürzung in der Hauptaie statt, ohne dass der äqua- 
toriale Kreis sich entsprechend zusammenzieht. Es entsteht also eine 
von vorne nach hinten abgeplattete Gestalt^. Diese ist nuu in emi- 
nentem Grade bei unserem Falle vorhanden. Bei einer Verkürzung des 
sagittalen Durchmessers auf 16 Mm. betrug der äquatoriale Durch- 
messer 22 Mm., hatte also fast seine normale Länge. 

Gegen primäre Atrophie mit nachheriger Sarcomentwicklimg ist 
anzuführen, dass man nicht im Stande wäre, im vorliegenden Falle 
einen plausiblen Grund für die primäre Atrophie aufzufinden. Eine Ver- 
letzung ist nicht vorausgegangen, ebenso wenig ausgebreitete Homhaut- 
ulceration mit Perforation, wie bei Gelegenheit des anatomischen Be- 
fundes nachgewiesen wurde. Auch eine spontane plastische Iridocyditis 
scheint nicht vorhanden gewesen zu sein, da im vorderen Abschnitte 
Entzündungsproducte (cycli tische Schwarten) ganz fehlten. 

XXII. Fall. 

Jabornigg Martin, 50 Jahre, aufgenommen am 26. Oct 1878. 

Anamnese: Im Jahre 1873 bemerkte Patient, dass der Stein 
des rechten Auges trübe aussehe und dass er mit diesem Auge schlechter 
sehe. Vor zwei Jahren traten heftige, später in Pausen wiederkehrende 
Schmerzen auf. Vor V/^ Jahren begann das Auge aus seiner H(äile 
hervorzutreten. 

Status praesens: Das rechte Auge ist dermassen vorgetrieben, 
dass die Lider nur mit Mühe über demselben geschlossen werden 
können. Es ist nach innen abgelenkt und fast volU^ommen unbeweg- 
lich. Als Ursache der Dislocation fühlt man nach aussen von dem 
Bulbus und offenbar mit demselben im Zusammenhange einen festen, 
runden Timior, der sich bis an die äussere Orbitalwand erstreckt, ohne 
jedoch mit derselben verwachsen zu sein. Nach den anderen Seiten hin 
lässt sich keine Geschwulst in der Orbita fühlen. 

Die Bindehaut des Bulbus ist ödematös geschwollen, die Homhant 
matt und leicht diffus getrübt. Die vordere Kammer ist tief, die grün- 
lich verfärbte Iris schlottert, indem die vollständig getrübte Linse derart 
schwankt, dass man gelegentlich in den dunklen Glaskörperraum hinein- 
sieht. T 4- 2. 

Es wurde zunächst die Entfernung des Bulbus sammt dem grösstea 
Theile der daran haftenden Geschwulst vorgenommen. Da in der Orbitt 
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noch zahlreiche Stücke der schwärzlichen, sehr weichen Geschwulst zu 
fEIhlen waren, wurde dieselbe vollständig — sammt dem Perioste — 
ausgeräumt. 

Die Heilung wurde durch Nachblutungen sehr in die Länge ge- 
zogen. 

Im Juli 1880 stellte sich Patient wieder vor. Die Lider sind tief 
in die Orbita zurückgezogen. Unter dem oberen Lide, zwischen diesem und 
dem knöchernen Dache der Orbita fühlte man eine bohnengrosse, harte 
Gesehwulst. Dieselbe vergrösserte sich während der nächsten 2 Monate, 
wo sich Patient hin und wieder sehen Hess, nur wenig. Seitdem ist 
Patient nicht wieder gekommen. 

Anatomischer Befund: 

Der hintere Abschnitt der Aderhaut ist in der Ausdehnung von 
mehr als 20 Mm. von einer Neubildung eingenommen, welche nicht 
weit in den Glaskörperraum hinein prominirt, dagegen die Sclera in 
der Gegend des hinteren Poles durchbrochen hat und nach aussen 
wuchert (Taf. in, Fig. 18). Sie bildet hier einen etwa pflaumengrossen, 
runden Tumor (29 Mm. im grössten Durchmesser). 

Das Sarcom besteht (sowohl intra- als extraoculärer Tbeil) aus 
Spindelzellen von mittlerer bis zu sehr beträchtlicher Grösse. Einige 
Stella enthalten keine Spindel- sondern Bundzellen. Das Pigment, 
welches sehr unregelmässig in der Geschwulst vertheilt ist, findet 
sich zumeist in den Zellen, nur selten in den Fasern des Beti- 
culums. Letzteres ist sowie das gröbere Gerüste der Geschwulst zart 
und diese daher weich, so dass sie sehr leicht zerbröckelt. 

Djie Geschwulstbildung muss von einer der äusseren Schichten 
der Aderhaut (Schichte der grossen Gefässe oder Suprachoroidea) ihren 
Ausgang genommen haben, denn man findet die Geschwulst fast allent- 
halben von der Choriocapillaris und der Glasmembran überzogen; nur 
in der Mitte fehlen beide, so dass die atrophische Netzhaut mit der 
Geschwulst verwachsen ist. Untersucht man die an die Geschwulst an- 
grenzenden Aderhautschichten, so kommt man zu dem Schlüsse, dass 
die. Geschwulst unzweifelhaft ihren Anfang in der Schichte der 
grossen Gefässe genommen habe. Die Geschwulstzellen entwickeln 
sich zunächst aus den Pigment- und Endothelzellen dieser Schichte, 
soi^e aus den Kernen der Gefässadventitia (Taf. III, Fig. 19), ausser- 
dem aber auch noch aus weissen Blutkörperchen, welche aus den Ge- 
issen ausgetreten smd und längs derselben angehäuft liegen (Ent- 
wicklung nach embryonalem TyjMis. Taf. lU, Fig. 20). 
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Bezüglich der übrigen Theile des Auges gilt Folgendes: 

Die Hornhaut zeigt Tropfchen in den untersten Lagen des Epitheb sowie 
Erweiterung der Nervencanälchen, welche die Bownian'sche Haut durchsetzen. Die 
Iris ist mit der Porii)herie an die Sclera angewachsen. Die Verwachsung ist nicht 
überall gleich breit, im Maximum 0-65 Mm. Das Gewebe der Iris ist gut erhalten, 
bis auf jene Strecke, wo die Iris mit der Sclera verwachsen und durch Atrophie 
auf den vierten Theil ihrer Dicke reducirt ist. 

Sehr eigenthümlich ist das Verhalten des Pupillarrandes. Man beobachtet 
bekanntlich, dass bei Atro])hie der Iris das Uvealpigment sich um den Pupillar- 
rand herumschlagt und auf die vordere Flache der Iris gelangt. Trotzdem nun in 
diesem Falle der grOsste Theil der Iris nicht merklich atrophirt ist, hat hier das 
Herübergreifen des Uvealblattes einen hohen Grad erreicht und auch der 
Sphincter verhält sich in ähnlicher Weise (Ectropium des Sphincteis 
Taf. III, Fig. 21, siehe §. 43). 

Der Schlemm'sche Ganal und der Girculus art. iridis maj. .bieten normale 
Verhältnisse dar. Dasselbe gilt von den Giliarfortsätzen, während der Giliannuskd 
in massigem Grade atrophirt ist. 

Die Choroidea zeigt hie und da ausgetretene, weisse Blutkörperchen, als 
Zeichen einer leichten, entzündlichen Reizung. An der temporalen Seite lässt ddi 
die Aderhaut eine Strecke weit unversehrt über die Oberfläche des Tumors hin 
verfolgen, welcher sich zwischen Aderhaut und Sclera fortgeschoben hatte. Dieser 
Theil der Choroidea ist zu einem dünnen Häutchen geworden, in welchem die6^ 
fasse grösstentheils obliterirt und auch die Zellen des Pigmentepithels und des 
Stroma zumeist zu Grunde gegangen sind — Staphyloma posticum. 

Die Netzhaut liegt überall der Unterlage an (wie Becker dargethan hat, 
ein häufiges Vorkommniss bei Sarcomen am hinteren Pole). Ueber dem Tumor i«t 
sie atrophisch, besteht aus welligem Bindegewebe mit eingestreuten Pigmentsellen 
und — als Residuum vorhergegangener Entzündung — im Gewebe zerstreuten 
Rundzellen. Sie ist über der Mitte des Tumors mit diesem verwachsen, jedoch 
nicht sarcomatös entartet. Diess ist nur an jener Stelle der Fall, wo die Netihaot 
vom Opticuseintritte nach vorne zieht, um die Geschwulst zu durchsetzen und an 
deren Oberfläche zu gelangen. 

Die sarcomatöse Neubildung macht an der Lamina crib. Halt; letztere be- 
findet sich in ihrer normalen Lage. Der Opticus hinter der Lam. crib. zeigt die 
Nervenbündel ausserordentlich verschmächtigt auf Kosten des bindegewebigen Ge- 
rüstes, dessen Balken beträchtlich verdickt erscheinen (Atrophie des OpticoB in 
Folge interstitieller Neuritis). Hie und da finden sich noch Rundzellen im Gewebe. 

Die Sclera ist zunächst der Perforationsöflhung von zahlreichen Gruppen 
von Sarcomzellen durchsetzt und dadurch in feine Lamellen aufgefasert^ welche, 
fächerförmig ausstrahlend, weit in die Substanz des extraoculären Tumors hinelB 
sich verfolgen lassen. 

Die Linse, von normaler Gestalt und Grösse, zeigt in der Gorticalis ZerM 
der Linsenröhren zu einer homogenen Masse nebst Myelinkugeln. Vom GlaskÖiper 
war der hintere Abschnitt verflüssigt, der vordere normal. 
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Bis zum I^ßginne unseres Jahrhunderts war überhaupt kein Ver- 
such gemacht worden, die Geschwülste des Augapfels genauer zu classi- 
flciren. Aeusserlich dem Auge aufsitzende Carcinome imd Sarcome, 
intraoculäre Geschwülste imd selbst Krankheiten nicht neoplastischen 
Charakters wurden unter den Namen Fungus, Cancer, Tuberculum, 
Sarcoma u. s. w. zusammengeworfen. Im Anfange dieses Jahrhunderts 
entstand mit dem Bestreben, eine genauere Sonderung der einzelnen 
Geschwulstformen aufzustellen, ein wahres Labyrinth von Namen, indem 
die verschiedenartigsten Bezeichnungen erfunden und nachher von 
anderen Autoren wieder in veränderter Bedeutung gebraucht wurden. 
Im Grossen und Ganzen nahmen die meisten Autoren als verschiedene 
Arten von Geschwülsten an: 1. Scirrhus (Carcinoma) oculi, worunter 
hauptsächlich die äusserliche»' Neubildungen verstanden wurden; 2. Fun- 
gus medullaris, mit welcher Bezeichnung die Gliome und wohl auch 
die ungeförbten Choroidealsarcome belegt wurden; 3. Fungus haema- 
todes, dessen Beschreibung den raelanotischen Aderhautsarcomen ent- 
spricht. Von einer genauen Abgi'enzung der einzelnen Geschwulst- 
formen, festen Anhaltspunkten für die Diagnose u. s. w. war natürlich 
nicht die Bede. Es fehlten namentlich alle Sectionsbefunde aus den 
früheren Stadien der Geschwülste, welche allein Aufschluss über deren 
Ursprung geben konnten, indem die Neoplasmen des Auges entweder 
überhaupt nicht operirt wurden, oder erst, wenn sie durch enorme 
Grösse dem Kranken unerträglich wurden. Wenn dennoch einige Autoren 
in Bezug auf die Ursprungsstätte der einzelnen Geschwulstformen rich- 
tige Angaben machten, so war diess mehr ein Vermuthen oder Errathen, 
als das Resultat genauer Untersuchung. So sagt Maunoir schon 1820 
(L. 171): „Fungi medullaris in systemate nervoso origo, fungi autem 
haematodis in vasciüo^. 

Es ist begreiflich, dass die Pigmentirung als eines der hervor- 
stechendsten Symptome besonders die Aufinerksamkeit der Beobachter 
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in Anspruch nahm und der Classificirung der Geschwülste zu Grunde 
gelegt wurde. So bezog sich der Ausdruck ^Fungus haematodes", welcher 
hauptsächlich für die geförbten Sarcome in Anwendung war, nicht blos 
auf den Gefässreichthum dieser Geschwülste, sondern auch darauf, dass 
man die dunkle Farbe derselben aus dem Cruor des Blutes ableitete. 

Laennec (L. 145) war der Erste, welcher die Pigmentirung der 
Geschwülste als Ausgangspunkt nicht blos f&r diö !föntheilung, sondern 
auch für die Namengebung benützte, indem er die gefärbten Ge- 
schwülste als Melanosen bezeichnete. Doch stiftete er noch grössere 
Verwirrung, als schon vorher bestand, weil er mit dieser Bezeichnung 
nicht blos die pigmentirten, bösartigen Neubildungen, dondern überhaupt 
alle Pigmentirungen des Körpers (mit Ausnahme des Lnngenpigm^td^ 
belegte. Diess involvirte, dass durchaus nicht Alles, was man nadi 
Laennec als Melanosis bezeichnete, bösartig war. Es konnte nicht 
fehlen, dass man auch über die Melanosis des Auges in Streit gerieth, 
ob man sie für gutartig oder bösartig halten solle. Die Mehrzahl der 
Schriftsteller (Lawrence, Malgaigne, Velpeau, Foltz, Stöber, 
Pruscha u. A. m.) erklärten sich für die krebsige Natur der Melar 
nose, während Einige, wie Pamard, sei es, weil sie Nichts über das 
weitere Schicksal ihrer Patienten erfuhren, oder weil sie Melanose 
diagnosticirt hatten, wo keine da war (namentlich Staphylome wurden 
zuweilen mit der Melanose zusammengeworfen) an der gutartigen Natur 
derselben hartnäckig festhielten. Wieder Andere glaubten sich dadurch 
zu helfen, dass sie, wie Sichel (L. 235) eine Melanose benigne und 
cancereuse unterschieden. 

Sichel (L. 234, p. 153) hatte schon ganz richtig angegeben, dass 
das Pigment in jeder Geschwulstform als Beimischung sich finden 
könne und daher nicht charakteristisch für eine bestimmte Geschwulst- 
gattung sei. Eine scharfe Unterscheidung der einzelnen pigmentirten 
Geschwülste nach ihrem histologischen Baue hat jedoch erst Virchow*) 
gegeben. Er unterscheidet: 1. Einfache Melanome; 2. Melanosaroome; 
3. Melanocarcinome. Zwischen diesen drei Arten gebe es üebergänge, 
indem aus einfachen Melanosen melanotische Sarcome oder Cardnome 
entstehen, und auch zuweilen Melanosaroome carcinomatösen Habitus 
annehmen könnten. Das Wesentliche an jeder Geschwulst sei der histo- 
logische Bau, nicht die Pigmentirung, welche nur eine ünterabtheilung 
bedinge. Eine Geschwulst sei zunächst Sarcom, Carcinom u. s. w., 
welches entweder pigmentirt oder unpigmentirt vorkommen kann. Di«e 
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Anschauung wird von den meisten modernen pathologischen Anatomen 
getheilt. 

Es handelte sich nun dariun, die neuen Principien der Ge- 
schwulstlehre auch auf die Geschwülste des Augapfels anzuwenden. Diess 
geschah von Virchow selbst, der eine grosse Zahl von kranken Augen 
untersuchte, welche v. Graefe vorher klinisch beobachtet und enucleirt 
hatte. Dem Zusammenarbeiten dieser beiden wissenschaftlichen Grössen 
ist es zu danken, dass so rasch Licht auch in dieses Capitel gebracht 
wurde. Im Jahre 1868 wurde gleichzeitig von v. Graefe (L. 94) und 
von (Knapp L. 135) ein so klares und richtiges Bild des klinischen 
Verlaufes der intraoculären Geschwulste entworfen, dass demselben 
seither nur mehr Details hinzugefügt werden konnten, während die 
Hauptzüge als unumstössliche Wahrheiten sich immer mehr bestätigt 
haben. 

Auf die Verdienste der verschiedenen Forscher um die Lehre von 
den Aderhautgeschwülsten brauche ich hier nicht einzugehen, nachdem 
ich im specieUen Theile gezwimgen sein werde, dieselben bei den ein- 
zelnen Funkten zu dtiren. 
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Verlust in der Glashaut herausstellen, die sich vielmehr nach ihrer 
Durchbrechung nur zurückgezogen zu haben scheint, ähnlich wie wir 
diess von der Descemet'schen Membran und von der Linsenkapsel wissen. 

Der aus der PerforationsöflFnung heraussehende Kopf der Ge- 
schwulst ist entweder ganz nackt, oder er ist von einer fibrösen Hülle 
bekleidet. Falls die Netzhaut mit der Oberfläche des Tumors ver- 
wachsen ist, liefert sie ebenfalls einen Beitrag zur Umhüllung desselben. 
Sehr selten kommt es vor, dass an deir Stelle des Halses nicht blos 
die inneren Aderhautschichten, sondern auch die (nicht abgehobene) Netz- 
haut perforirt ist, so dass der Kopf in den Glaskörperraum hineinragt 
(Fall 40). Andererseits kommt es auch zuweilen vor, dass pilzförmige 
Geschwülste durchwegs von den inneren Aderhautschichten, welche 
noch an keiner Stelle perforirt wurden, bekleidet werden. 

Der Durchmesser des Kopfes kann den des schmalen Halses um 
das Vielfache übertreffen. Es kommt vor, dass eine fast den ganzen 
Bulbus ausfüllende Geschwulst doch nur an einer kleinen Stelle mit- 
telst eines dünnen Stieles mit der Aderhaut in Verbindung steht. 

Die diffuse Form des Aderhautsarcoms ist sehr selten. Ich habe 
vier Fälle in der Literatur gefunden, denen ich selbst drei neue hinzu- 
fügen kann*). Man findet die Aderhaut in ihrer ganzen Ausdehnung 
oder doch wenigstens zum grössten Theile verdickt (bis zu 6 Mm.), 
brüchig, der Sclera fest anhaftend (Taf. U, Fig. 12 und 14). Ihre innere 
Fläche ist von der wohl erhaltenen Glasmembran und dem Pigmentepithel 
bekleidet; zuweilen findet man jedoch auch Ablagerung von Geschwulst- 
masse in Form kleiner Knötchen innerhalb der Glasmembran. Die 
sarcomatöse Entartung greift dann auf den Ciliarkörper und die Iris, 
sowie auf die inneren Lamellen der Sclera über. Durch letztere findet 
die Neubildung ihren Weg nach aussen, so dass sich episclerale Knoten 
bilden. 

Die Wucherung der Aderhaut führt endlich zur Ausfüllung des 
ganzen Bulbusraumes, bald durch gleichmässig fortschreitenÜB Ver- 
dickung der Choroidea, bald indem sich dieselbe in Form grösserer und 
kleinerer Buckeln immer mehr emporhebt, welche sich endlich mit 
ihren Spitzen berühren. 

Ist einmal das ganze Auge mit Aftermasse ausgefüllt, so ist es in 
der Kegel unmöglich zu constatiren, ob die Neubildung als diffuse oder 
circumscripte Entartung der Aderhaut begonnen habe. 



') Fall Ö3, 62, 68, 258 und XVIII, XIX, XX. 
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Die diffus-sarcomatöse Erkrankung der Aderhaut beginnt häufiger 
als man diess sonst bei Sarcomen beobachtet, unter dem Bilde einer 
plastischen Iridocyclitis, welche später zur Verkleinerung des Augapfels 
fuhrt. Es ist daher grosse Vorsicht nöthig, um nicht eine weit gedie- 
hene, entzündliche Infiltration der Aderhaut für Sarcomatose derselben 
zu halten. In den oben angeführten Fällen schützte das Vorhandensein 
eines extraoculären Tumors vor solchen Irrthümem. Nur in einem Falle 
fehlten solche (Fall 53) und dürfte in der That dieser Fall — auch 
mit Bücksicht auf andere Eigenthümlichkeiten — eher eine chronische 
Entzündung der Aderhaut gewesen sein. 

2. Capitel. 
Pigmentation. 

§. 2. Wenn ich die micrographische Beschreibung der Sarcome 
mit der Pigmentation beginne und diese auch in den Tabellen als 
Haiipteintheihmgsgrund benützt habe, so geschieht diess mit Rücksicht 
darauf, dass namentlich die älteren Autoren auf den Pigmentgehalt der 
Geschwulst den grössten Werth legten. Sie thaten diess, weil sie, un- 
bekannt mit dem feineren Baue der Geschwülste, in der verschiedenen 
Färbung eines der hervorstechendsten Unterscheidungsmerkmale fanden. 
Die späteren Schriftsteller hielten an dieser Anschauung fest, indem sie 
in der Pigmentation der Geschwulst den Ausdruck < einer besonderen 
Dyscrasie sahen. Hiefür schien die Thatsache zu sprechen, dass zuweilen 
gleichzeitig mit melanotischen Geschwülsten Pigmentanomalien am 
ganzen Körper .auftreten*), femer dass bei gewissen Krankheiten 
(Morbus Addisonii, Melanämie nach Intermittens) massenhafte Neubil- 
dung von Pigment stattfindet. Eiselt hat entdeckt, dass bei Menschen, 
welche mit melanotischen Geschwülsten behaftet sind, zuweilen ein 
dunkler Farbstoff im Urin gefunden wird. Virchow (L. 259, 2. Bd., 
p. 272) hat aber schlagend dargethan, dass man kein Recht habe, auf 
Grund obiger Thatsachen eine Dyscrasie für Melanosen anzunehmen. 
Endlich hat man sich auch auf die besondere Bösartigkeit der pigmen- 
tirten Geschwülste berufen. Diese ist in der That vorhanden und lässt 
öch auch für die Sarcome des Auges nachweisen. Die Tabellen ent- 
^dten 229 Fälle von melanotischen Sarcomen, in welchen 44mal Meta- 

^rganen (locale Recidiven sind hier ausgeschlossen) 
Iso 19 9^. Auf 30 Fälle ungefärbter Sarcome kamen 

185«. Vol. n, p. 176, 
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nur 2 Fälle (7^) von Metastasenbildimp (Fall 45 und 62). Nun ist 
allerdings zu berücksichtigen, dass die leucotischen Sarcome haupt- 
sächlich im vorderen Abschnitte des Uvealtractus vorkommen, daher 
früher entdeckt und auch früher operirt werden*). Diess hat gewiss 
einen Einfluss auf die Häufigkeit der Metastasen; dennoch gebe ich 
gerne zu, dass die Metastasen bei den pigmentirten Sarcomen andi 
unter den gleichen Bedingungen absolut häufiger vorkommen. Man 
kann also wohl sagen, dass die gefärbten Geschwülste leichter eine 
Dyscrasie hervorrufen, als andere, wenn man die Metastasenbildnng, die 
Generalisation der Geschwulst, als Dyscrasie bezeichnen will. Niemals 
aber darf man die primäre Geschwulst als Ausfluss einer Dyscrasie, 
einer Neigung des Körpers, gefärbte Geschwülste hervorzubringen, be- 
trachten. Wie wollte man sonst die nicht geringe Zahl definitiver Hei- 
lungen nach Exstirpation melanotischer Sarcome erklären, wie soUte man 
verstehen, dass ein pigmentirtes Sarcom im Auge zuweUen metasta- 
tische Knoten erzeugt, welche entweder alle, oder zum Theile ungefärbt 
sind. Die Pigmentinmg der Aderhautgeschwülste hat vielmehr ihren 
Gnmd nur darin, dass der Standort, die Uvea, physiologisch reichlich 
mit Pigment versehen ist. 

§. 3. Art und Vertheilung des Pigments. Der Farbstoff 
der Melanosen kann entweder diflfus oder in Form von Kömchen vor- 
kommen, doch ist zu bemerken, dass manche Pigmentirung, welche für 
diflfus gehalten werden könnte, bei stärkerer Vergrösserung sich in 
feinste Körnchen auflösen lässt. Von diesen aufwärts finden sich alle 
Grössen von Körnchen, bis zu grösseren Klumpen und Schollen von 
Pigment. Je grösser die Körnchen, desto dunkler ist die Pigmentirung 
des ganzen Gewebes. 

Was die Farbe der einzelnen Kömchen anbelangt, so ist diese 
bei den allerkleinsten oft nicht zu bestimmen; solche Kömchen sehen 
den kleinsten Fetttröpfchen im Protoplasma der Zellen nicht unähnlich. 
Die grösseren Körnchen sind entweder von derselben braunen Nuance, 
wie die gefärbten Stromazellen der Aderhaut, oder mit einem Stidie 
ins Grünliche; zuweilen sind sie von Anbeginn an sehr dunkel gefärbt 
oder auch ganz schwarz**). Virchow ist der Ansicht, dass die 



*) Von den leucotischen Sarcomen wurden 10% im ersten und zweiten Sil- 
(lium und nur 30^ im dritten Stadium operirt. Bei den melanotischen BamoMB 



entfallen 48% auf das erste und zweite, und 52% auf das dritte Stadium. 

**) Ran vi er (Histologie pathologique pag. 138) gibt an, dass dir 
Pigmentkörn eben einen hellen Hof besitzen, welchen er als eine ans fl 
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PigmentiniDg in dea jüngsten Melanosen diffus sei und später kdrnig 
werde. Ich fand hingegen, dass die Figmentirung weniger mit dem Alter, 
als mit der Form und Grösse der Zellen zusammenhänge. So habe ich 
eine diffuse oder sehr feinkörnige Figmentirung bei Sarcomen angetroffen, 
welche aus sehr kleinen Spindelzellen mit spärlicher Intercellularsubstanz 
bestanden, während in rundzelligen Sarcomen mehr Farbstoff und in 
grösseren Kömchen gefunden wird. Diess mag darin seinen Grund 
haben, dass die Zellen imisomehr der runden Gestalt zustreben, je 
mehr Piment sie aufgenommen haben. So sieht man z. B. weisse 
Blutkörperchen, wenn sie Figmentkömchen in sich aufgenommen haben, 
ihre Portsatze einziehen und eine runde, plumpe Gestalt annehmen *). 
In Sarcomen, welche aus nmden und spindelfijrmigen Zellen gleich- 
zeitig bestehen, sind es in der Kegel die runden Zellen, welche das 
meiste Pigment enthalten und die Färbung der Geschwulst bedingen 
(Taf. I, Fig. 6). 

Das Pigment wird hauptsächlich innerhalb der Zellen, seltener 
frei in der Intercellularsubstanz angetroffen. In den Zellen ist das 
Pigment entweder gleiehmässig über die ganze Zelle vertheilt, oder 
die Figmentkömchen occupiren, namentlich wenn sie grösser sind, nur 
einen Theil des Zellprotoplasmas. Sie liegen daseibat zu einer Gruppe 
vereinigt, wohl auch zu grösseren Pigmentkugeln oder Sehollen noch 
innerhalb des Zellleibes verschmolzen. Der Kern der Zellen enthält nur 
sehr selten feinste Figmentkömchen. 

Die Vertheilung des Pigmentes in der ganzen Geschwulst verhält 
sich in der Begel so, dass in einer Gruppe von Zellen einige mehr, 
andere weniger oder selbst gar nicht pigmentirt sind (Taf. V, Fig. 32). 
Die Intensität der Farbe der ganzen Geschwulst hängt dann davon ab, 
io welchem Verhältnisse die stark pigmentirten Zellen zu den wenig 
pigmentirten stehen. — Nur in solchen Fällen, wo die Figmentirung 



hende UmhOllnngsmembraD deutet. Dieser Hof ist aber nichts anderes, als ein 
optisches Phänomen, bedingt durch die Brechung der Lichtstrahlen am Rande der 
Pigmentkugeln. Man sieht den Hof anch an Pi^entkQmchen, welche aus den 
Zellen ausgetreten sind und frei in der Conserrirnngsflüssigleit schwimmen. Er 
wird dentlicher, je stärker die Vergrösaerung und je schwächer die Beleuchtung 
wird. Am schönsten sichtbar ist er bei Natronlicht, wo er ans awei hellen Ringen 
besteht, zwischen welchen ein dunkler Ring eingeschaltet ist, ein Beweis, dass es 

sich nar um eine Interl'orenzersdieinüog handelt. 

') Fuchs, Virchow's tjäÜSJSSX L Band, pag. 80, und Kühne . 

euchnngfi] mu dem p^jiioltldflHMBttn^^elberg" U. Bd., 
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diifus oder sehr feinkörnig ist, findet man nie über alle Zellen gleich- 
massig verbreitet. 

Das Gerüste der Geschwulst enthält zumeist kein Pigment, be- 
sonders dann, wenn es — wie in den weichen, kleinzelligen Sarcomen 
— nur aus einer homogenen oder feinkörnigen Intercellularsabstanz 
besteht. Ist dagegen das Gerüste stärker entwickelt, wie namentlich in 
den alveolären Sarcomen, wo es ein eigenes Gewebe bildet — so findet 
man auch mehr Pigment in demselben, entweder frei, oder innerhalb 
der Bindegewebszellen des Gerüstes. 

Das Pigment ist fast niemals gleichmässig über die ganze Ge- 
schwulst vertheilt, so dass dieselbe auf dem Querschnitte eine durch- 
wegs gleiche, braune oder schwarze Farbe darböte. Meist ist die 
Figmentiruug nugleichmässig, fleckig. Diess rührt daher, dass sich das 
Sarcomgewebe sowohl au^ den gefärbten, als aus den ungefärbten ZelleD 
des Aderhautstromas entwickelt. Indem nun an einer Stelle die Wuche- 
rung der physiologischen Pigmeutzellen, an einer anderen die der un- 
geförbten Stromazellen übei-wiegt, entstehen stärker und weniger stark 
pigmentirte Partien und die Geschwulst bekommt ein marmorirtes Aus- 
sehen. Ich kann mich daher nicht der Ansicht Virchow's (1. c. p. 282) 
anschliessen, nach welcher das gefleckte Aussehen daher rührt, dass 
ursprünglich ungefärbte Gebilde, wie Netzhaut, Sclera, Sehnerve in die 
Geschwulst einbezogen werden. Man findet ganz kleine Sarcome bereits 
gefleckt, welche noch nirgends über die Aderhaut hinausgegriffen haben, 
ja welche selbst noch von der unversehrten Choriocapillaris über- 
zogen sind. 

Die Varietäten der Pigmeutiruug folgen zuweilen gewissen Regeln; 
so kommt es z. B. vor, dass das Centrura der Geschwulst weniger, die 
Peripherie stärker geförbt ist, oft am stärksten dort, wo die Geschwulst 
der inneren Fläche der Sclera aufsitzt. Andere Fälle verhalten sich 
wieder umgekehrt. Auch gibt es Fälle, wo sich das Pigment besonders 
entlang den Gefässen vorfindet, so dass die Geschwulst auf dem Quer- 
schnitte eine geäderte Zeichnung darbietet. Ich werde später noch auf 
diese Verhältnisse zurückkommen. 

Es gibt alle üebergänge vom ganz weissen Sarcome bis zum 
tiefschwarzen. Man muss daher die Frage aufwerfen, wo die Grenze 
zwischen Leucosarcomen und Melanosarcomen zu ziehen sei. Bis jetzt 
haben die einzelneu Autoren die schwach oder nur an einzelnen Stellen 
gefärbten Sarcome nach Willkür bald zu den leucotischen, bald zu d«i 
melanotischen Geschwülsten gezählt. Dennoch ist, namentlich mit Bück- 
sicht auf die Verwerthimg der Geschwulststatistiken in Zukuirft m j 
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strengerer Massstab wünschenswerth. Ich habe mich bei der Classifici- 
rung meiner Fälle an' folgendes Criterium gehalten: Wenn eine Ge- 
schwulst nur solche pigmentirte Zellen enthält, welche man als die in 
der Geschwulstmasse eingebetteten Beste der physiologisch pigmentirten 
Zellen der. Aderhaut erkannt, so ist dieselbe als leucotisches Sarcom zu 
bezeichnen. Die physiologisch pigmentirten Zellen sind diejenigen des 
Pigmentepithels und die verzweigten Stromazellen. Beide Arten lassen 
sich noch inmitten der Aftermasse an ihrer charakteristischen Form 
erkennen. Sollte sich diese bereits zu sehr verändert haben, so ist man 
dennoch häufig in der Lage, aus der Anordnung und Lagerung der 
Zellen einen Schlus^ auf deren Herkunft zu ziehen. So bilden die Beste 
des Pigmentepithels zuweilen eine zarte, pigmentirte Linie, welche nahe 
der inneren Oberfläche des Tumors bogenförmig verläuft und etwa in 
der Mitte eine Unterbrechung erföhrt, entsprechend der Stelle, wo der 
Tumor die Aderhaut durchbrochen hat. Die Pigmentzellen des Ader- 
hautstromas und der Suprachoroidea pflegen in der Nähe der Basis in 
parallelen Linien, welche in gewissen Distanzen aufeinanderfolgen und 
den auseinander gedrängten Schichten der genannten Membranen ent- 
sprechen, durch die Geschwulst zu ziehen (Taf. 11, Fig. 15). Sobald 
auch nur an einer einzigen Stelle der Geschwulst eine Wucherung der 
Pigmentzellen der Aderhaut stattgefunden hat in der Weise, dass die 
nun vorhandenen, pigmentirten Zellen nicht blos in ihrer Form von 
den physiologischen Zellen verschieden sind, sondern dieselben auch an 
Zahl (und vielleicht auch an Beichthum des Pigments) übertreffen, 
rechne ich diese Geschwülste zu den melanotischen, denn der Begriff 
der Melanose liegt in der pathologischen Vermehrung der pigment- 
fuhrenden Zellen*). 

§. 4. Chemische Eigenschaften. Was die chemischen Eigen- 
schaften der pathologischen Pigmente anbetrifft, muss ich mich, in ' 
Ermanglung eigener Untersuchungen, auf die Anführung fremder An- 
gaben beschränken. Virchow**) stellt folgende Beactionen für die- 
selben auf: 

Kalihydrat macht die Farbe zunächst intensiv roth, dann bildet 
sich ein rother Hof um das Pigmenttheilchen, indem dasselbe eine 



*) Es kommt gelegentlich ror, dass in weissen Sarcomen hämorrhagische 
Herde entstehen und in Folge dessen die angrenzenden Geschwulstzellen durch 
Blutfarbstoff pigmentirt werden. Solche Geschwülste sind dennoch zu den Leuco- 
sarcomen zu rechnen, da ja die Geschwulstzellen ursprünglich unpigmentirt sind. 
Derselben Ansicht ist auch Banvier CL c p. 139). 

**J Virchow's Archiv« ^ 
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Art Auflösung ert^rt. Concentrirte Mineralsäuren (am besten Schwefel- 
säure) f&hren den Farbstoff in eine grüne, dann blaue und rosarothe 
Farbe über, um ihn endlich ganz zu zerstören. Andere Beagentien 
wirken nicht merklich auf die Pigmente ein. 

Eine chemische Analyse des Farbstoffes rührt von dem Chemiker 
Heintz her. Das Pigment stammte von einer Abdominalgeschwulst, 
welche nach Exstirpation eines melanotisch entarteten Augapfels ent- 
standen war. Die Analyse ergab: 

Kohlenstoff 52-71 

Wasserstoff 3-97 

Sauerstoff 34-95 

Stickstoff 7-00 

Asche . . 1-37 

100-00 

Diese Analyse stammt aus den 40er Jahren. Neuere Analysen 
wären wünschenswerth; solche sollten namentlich auch dahin gerichtet 
sein, das Verhalten des melanotischen Pigments zu dem Blut- und 
Gallenfarbstoffe einerseits, und zu dem normalen Farbstoffe der Ader- 
haut andererseits festzustellen. 

Ich habe schon oben die Beobachtung Eiselt^s'*') erwähnt, dass 
der Urin von Menschen, welche an Melanose leiden, beim Stehen an 
der Luft und im Lichte binnen einigen Stunden schwarz wird. Dieselbe 
Veränderung lässt sich durch Zusatz von concentrirter Salpetersäure sofort 
herbeiführen. Ei seit hat diese Erscheinung, über welche übrigens schon 
ältere Beobachtungen vorliegen **), durch die Anwesenheit eines eigenen 
Farbstoffes im Urine, des Melanins, erklärt. Der grosse diagnostische 
Werth, welchen er dieser Reaction des Harnes beilegte, wird dadurch 
sehr geschmälert, dass dieselbe durchaus nicht bei allen an Melanose 
leidenden Patienten gelingt, während andererseits auch bei anderen 
Krankheiten der Harn zuweilen ähnliche Erscheinungen daitnetet. 
Hoppe Seyler***) hat nachgewiesen, dass das Dunkelwerden des 
Harnes nicht auf emem specifischen Pigmente beruhe, sondern auf be- 
deutendem Indicangehalte desselben. Es scheint, dass ein solcher ad 
namentlich in jenen Fällen findet, wo die Entwicklung secundärer Me- 
lanosen in der Leber stattgefimden hat. 






) Prager Vierteljahresschrift 1858, 3. Heft, pag. 196. 
) Siehe Virchow L. 259, 2. Bd., p. 276. 
) Virchow's Archiv, XXVU. Bd., p. 388. 
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§. 5. Entstehung des Pigments. Es ist kein Zweifel, dass die 
ursprüngliche Quelle des Pigments der Melanosen im Blute zu suchen 
sei. Die chemischen Reactionen, welche das Pigment mit Gallenfarb- 
stoifen (Verhalten gegen concentrirte Schwefelsäure) und mit einigen 
Derivaten des Hämatins gemeinsam hat, weisen darauf hin. 

Die Bildung des Pigments aus dem Blute kann im Allgemeinen auf 
directe oder indirecte Weise stattfinden. Als directe Entstehung ist jener 
Vorgang zu bezeichnen, wo das Pigment der Neubildung unmittelbar aus 
dem Farbstoffe der rothen Blutkörperchen gebildet wird. Die Blutkör- 
perchen, welche sich entweder noch innerhalb der Gefässe befinden, oder — 
durch Extravasation oder Diapedesis — aus denselben ausgetreten sind, 
lassen ihren Farbstoff fahren, so dass derselbe, im Gewebe diffundirt, 
von den Zellen der Geschwulst aufgenommen wird. Es ist auch mög- 
lich, dass die Blutkörperchen in toto von Geschwulstzellen aufgenommen 
(„gefressen") werden, so dass blutkörperchenhaltige Zellen entstehen, 
welche aus den aufgenommenen Blutkörperchen allmälig Pigment ent- 
wickeln. Auf solche directe Weise kommen jene Färbungen der Ge- 
schwülste zu Stande, welche sich aus Extravasaten herleiten. Für die 
melanotischen Sarcome des Auges kommt diese Art der Entstehung 
nicht in Betracht. Zunächst sind Extravasate in Melanosarcomen durch- 
aus nicht regelmässig anzutreffen; ausserdem habe ich schon hervor- 
gehoben, dass wir jene Sarcome, welche ihre Pigmentirung einzig und 
allein der zufalligen Anwesenheit eines Extravasates verdanken, nicht 
zu den eigentlichen Melanosen rechnen dürfen. 

Das Pigment der Melanosen unterscheidet sich auf den ersten 
Blick von demjenigen, welches aus dem Blutfarbstoffe hervorgeht. Wäh- 
rend wir bei letzterem alle üebergangsstufen von Gelb zu Eoth und 
Schwarz antreffen, finden wir in den Melanosen oft schon die kleinsten 
Pigmentkömehen in ganz jungen, eben entstandenen Zellen schwarz 
(vergl. Eanvier 1. c. p. 137). 

Auf indirecte Weise kann das Pigment aus dem Blute ent- 
stehen, indem die Zellen vennöge einer eigenen Lebensthätigkeit, welche 
man als metabolische bezeichnet, aus den Bestandtheilen des Blutes 
das Pigment bilden, so wie z. B. die Drüsenzellen ihr Secret aus dem 
Blute bereiten. Bei dieser Art der Entstehung stammt das Pigment 
wohl auch aus dem Blute, aber nicht direct von dem Farbstoffe der 
Blutkörperchen, sondern von dem ungefärbten, im Gewebe circulirenden 

Blutplasma, welche die Zellen aufiiehmen und aus welchem sie ihr 

"Rgment bereiten. 
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Diese Entstehung von Pigment ist analog der physiologischen 
Pigmentbildung in den Pigmentzellen des Aderhautstromas. In der 
That weisen die Pigmentkörnchen in den Melanosen die grösste Aehn- 
lichkeit mit denjenigen auf, welche sich in den genannten Stroma- 
zellen finden. Ueberdiess lässt sich in den meisten Fällen die directe 
Abstammung des melanotischen Pigmentes von den Stromazellen nach- 
weisen. Wenn man die jüngsten Theile einer Melanose untersucht, sieht 
man die ersten Anhäufungen von Sarcomzellen längs der Gefässe des 
Aderhautstromas. Diese jungen Sarcomzellen sind theils unpigmentirt 
theils pigmentirt, zumeist in der Weise, dass man in einer grösseren 
Gruppe nicht pigmentirter eine oder wohl auch mehrere neben ein- 
ander liegende, stark pigmentirte Zellen findet (Taf. III, Fig. 20). Ich 
werde später nachweisen, dass die nicht pigmentirten Zellen ihren Ur- 
sprung aus den nicht pigmentirten Adventitialzellen der Gefässe und aus 
den Endothelzellen der Aderhaut nehmen, während die zwischen den- 
selben liegenden pigmentirten Zellen Abkömmlinge der pigmentirten 
Stromazellen sind. Letztere theilen und vermehren sich rasch und 
damit zugleich das in ihnen enthaltene Pigment. Man muss wohl an- 
nehmen, dass mit der Vererbung der übrigen Lebenseigenschaften audi 
die Fähigkeit, auf metabolischem Wege Pigment zu bilden, von der 
Mutterzelle auf die Tochterzellen übergehe. 

Ausserdem scheint noch eine Art Infection zu existiren, welche 
von den gefärbten Zellen auf die benachbarten ungefärbten ausgeübt 
wird, so dass auch die letzteren veranlasst werden, auf metabolische 
Art Pigment zu erzeugen. Folgendes Beispiel mag erklären, wie ich 
das verstehe: Die Sarcome nehmen ihren Ursprung fast immer aus der 
Haller'schen Gefassschichte der Aderhaut, welche normaler Weise Pig- 
ment führt. Die Erkrankung der anliegenden, impigmentirten Capülar- 
schichte erfolgt in der Weise, dass die ihr angehörigen, ungefikrbten 
Endothelzellen in Proliferation gerathen. Die von denselben erzeugten 
Tochterzellen sind zunächst ungefärbt; bald aber sieht man, zuerst i^ 
einzelnen, später in den meisten dieser Zellen Pigmentkörnchen auf- 
treten (Taf. V, Fig. 31). Ich stelle mir vor, dass sie von den unter ihnen 
(in der Haller'schen Schichte) liegenden pigmentirten Geschwulstzellen, 
mit welchen sie in innigem Contact stehen, zu dieser Pigmentbildung ver- 
anlasst werden. Ob diese Infection blos durch Uebertragung von Gewebs- 
flüssigkeit geschehe, oder durch eine directe Aufnahme vonPigmentkörnchen 
aus den pigmentirten Zellen, konnte ich nicht mit Sicherheit entscheiden. 
Wenn letzteres der Fall ist, müsste man sich denken, dass die über- 
tragenen Pigmentkörnchen die Infectionsträger seien in der Weise, dass 
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sie das Protoplasma der sie nun beherbergenden Zellen zu weiterer 
Pigmentbildung anregen. 

Eine ähnliche Infection scheint mir auch der Grund zu sein, 
warum die secundären Knoten in den inneren Organen gefärbt sind. 
Dieselben entstehen durch Embolie mit Zellen der primären Geschwulst, 
welche die Zellen des benachbarten Gewebes nicht blos zur Vermeh- 
rung und Bildung von Geschwulstzellen anregen, sondern auf dieselben 
auch die Fähigkeit übertragen (überimpfen), Pigment zu bilden. In 
diesem Sinne dürfte auch wohl die dyscrasische Bedeutung der Me- 
lanosen aufzufassen sein: als eine durch directe Infection von Zelle zu 
Zelle übertragene Fähigkeit und Neigung, Pigment zu bilden. 

Das Pigment der Aderhaut-Melanosen stammt also nicht aus Blut- 
extravasaten *), sondern von dem physiologischen Pigmente der Ader- 
haut. Es ist nach Virchow „autochthones Pigment". Dass dieser Satz 



*) Gussenbauer (Vircli. Arcb. LXIII. Bd. p. 322) lässt das Pigment Id den 
Melanosen auf folgende Weise entstehen: Es tritt Thrombose in den kleinen Ge- 
fassen der Geschwulst ein; die stagnirenden rothen Blutkörperchen geben ihren 
Farbstoff an das Plasma ab, welches die umgebenden Gewebe durchtränkt. Diese 
nehmen daraus den Farbstoff auf und condensiren ihn zu dem bekannten, schwarzen 
Pigment. Als Beweis dafür führt Gussenbauer an, dass sich in allen von ihm 
untersuchten Geschwülsten thrombosirte Gefässe fanden, und dass die den Gefässen 
angehörigen und die denselben zunächst liegenden Zellen am stärksten gefärbt 
waren. Dem gegenüber ist zu bemerken: 1. dass man in den an die Geschwulst 
angrenzenden Aderhautpartien bereits reichlich pigmentirte Sarcomzellen findet, 
ohne dass noch irgend welche Störungen in der Circulation, wie Thrombosen, 
nachweisbar wären; 2. dass in der Choriocapillaris die gefärbten Zellen zuerst in 
den Parenchyminseln, also so weit als möglich von den Gefässen entfernt, auf- 
treten und dass die Zellen der Gefässe selbst noch unpigmentirt sind, wenn schon 
lange die Maschenräume zwischen den Capillaren mit pigmentirten Zellen vollge- 
pfropft sind (Taf. V, Fig. 32). 

G. führt gegen die metabolische Entstehung an, dass dann alle Zellen 
gleichmässig pigmentirt sein müssten, da ihnen wohl allen gleichmässig die Fähig- 
keit zukommen müsste, Pigment auf metabolische Weise zu bilden. Diess ist un- 
richtig, indem nur jenen Geschwulstzellen diese Fähigkeit zukonmit, welche von 
physiologisch pigmentirten und mit dieser Fähigkeit ausgerüsteten Zellen abstam- 
men, oder welche durch Infection mit Pigmentzellen diese Fähigkeit erlangt haben. 
G.'s Bemerkung spricht vielmehr sehr gegen seine eigene Theorie. Würde das den 
Blutfarbstoff enthaltende Blutplasma das ganze Gewebe gleichmässig durchtränken, 
so wäre nicht einzusehen, wieso es kommt, dass man zumeist inmitten einer Gruppe 
ungefärbter Zellen einzeln oder gruppenweise sehr stark geförbte Zellen findet 
(Taf. m, Fig. 20); es müssten ja dann alle Zellen mehr weniger gleichmässig 
Pigment enthalten, oder höchstens die den Gefässen zunächst gelegenen etwas 
mehr als die anderen. 
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von der Abstammung des Pigments übrigens nicht blos f&r das Auge 
allein, sondern fQr alle melanotischen Geschwülste überhaupt gilt, wird 
durch die Thatsache bewiesen, dass Melanosen nur dort beobachtet 
werden, wo bereits unter physiologischen Verhältnissen Pigment existirt: 

§. 6. Entstehung und Vorkommen der pigmentirten und 
unpigmentirten Sarcome. Die Thatsache, dass das Pigment der 
Melanosen des Auges von dem physiologischen Aderhautpigmente ab- 
stammt, hat einige Autoren veranlasst, anzunehmen, dass die nicht 
pigmentirten Sarcome von der Choriocapillaris^ als der einz^en, un- 
pigmentirten Schichte der Aderhaut ausgiengen. Knapp hat zuerst diese 
Meinung geäussert (L. 135, pag. 166), doch scheinen mir die von ihm 
beigebrachten Fälle (Fall 40 und 82) nicht beweiskräftig. Was Knapp 
als Vermuthung ausgesprochen hatte, stellte Briöre (L. 33, p. 71) als 
feststehende Thatsache hin, ohne jedoch neue Beweise dafür zu bringen. 
Briöre geht so weit, zu behaupten, man könne aus der Art der Pig- 
mentirung erkennen, aus welcher Schichte der Aderhaut ein Sarcom 
seinen Ursprung genommen habe. 

Dass nicht pigmentirte Sarcome ganz wohl aus einem pigmen- 
tirten Mutterboden entspringen können, geht aus zahlreichen Beobadi- 
tungen hervor. Die Tabellen weisen 30 Fälle von Leucosarcomen auf; 
3 derselben waren in der Iris, 2 im Ciliarkörper, also sicher in pigmentirten 
Geweben entstanden. Bei den übrigen 25 Leucosarcomen der Aderhaat 
fehlen meist genauere Angaben über die Schichte, in welcher die Ent- 
wicklung des Neugebildes begann; wo solche Angaben aber gemacht 
werden, bezeichnen sie durchwegs die Schichte der grossen Geftsse 
(Haller'sche Schichte) als die ursprüngliche Matrix des Sarcoms*). Bs 
sind also im Ganzen von 30 Leucosarcomen mindestens 11 erwiesener- 
massen aus pigmentirten Geweben hervorgegangen. 

Ich werde später genauer nachweisen, wie der erste Anstoss zur 
Geschwulstbildung von den Adventitialzellen der Gefasse, welche unpig- 
mentirt sind, ausgeht. Wenn man die Entwicklungszone was immer f&r 
einer Geschwulst untersucht, so überzeugt man sich, wie unter dem 
Einflüsse der benachbarten, krankhaften Wucherung alsbald alle physio- 
logischen Gewebselemente gleichfalls in Proliferation gerathen. So geben 
die Wachsthums- und Vermehrungsvorgänge in den Adventitialzellen 
auch sofort den Anstoss zur Wucherung der pigmentirten Stromazellen, 
welche gerade in der Nähe der Gefässe am dichtesten stehen. Die 
physiologisch pigmentirten Zellen liefern pigmentirte Tochterzellen, die 



*) Fall 39, 43, 45, 48, 51, 62. 
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gefärbten Zellen des Sarcoms; von der Betheiligung der pigmentirten 
Stromazellen hängt daher in erster Linie die Pigmentation der ganzen 
Geschwulst ab. Diese — secundäre — Betheiligimg kann nun allerdings 
ganz ausbleiben oder nach kurzem Anlaufe wieder verschwinden; dann 
erhalten wir imgefarbte Sarcome. Diess wird aber bei der engen Nach- 
barschaft der gefärbten und ungefärbten Zellen in der normalen Ader- 
haut gewiss nicht oft vorkommen, daher denn in der That die unge- 
färbten Sarcome der Choroidea eine Seltenheit sind. — Da die Sarcome 
stets aus den äusseren Schichten der Choroidea entspringen, wird auch 
die Behauptung Briöre's hinfällig, dass ein ursprünglich weisses Sarcom 
späterhin, durch Hineinwachsen in die pigmentirten Schichten, mela- 
notisch werden könnte. 

Die ungeförbten Sarcome der Aderhaut sind viel seltener, als die 
gefärbten. Meine Tabellen weisen auf 259 Fälle 229 (88^) Melanosar- 
come und 30 (12 ji^) Leucosarcome auf. In Wirklichkeit gestaltet sich 
das Verhältniss für die ungefärbten Sarcome noch viel imgünstiger. 
Zunächst muss man von den in der Literatur vorkommenden Fällen 
eine Anzahl zweifelhafter Fälle ausscheiden. Einige Fälle aus der älteren 
Zeit, wo eine Verwechslung mit entzündlichen Producten oder mit 
Gliom evident war, habe ich überhaupt nicht in die Tabellen aufge- 
nommen. Aber auch von den in den Tabellen vorkommenden Leuco- 
sarcomen dürften 4 Fälle als zweifelhaft in Abrechnung kommen*). 

Hiezu ist noch in Erwägung zu ziehen, dass von den ungefärbten 
Sarcomen, ob deren anerkannter Seltenheit, gewiss die Mehrzahl der 
Fälle zur Veröffentlichung gelangt, was bei den häufig vorkommenden 
gefärbten Sarcomen nicht der Fall ist. Da sich dieser Umstand jeder 
Berechnung oder auch nur Schätzung entzieht, so ist es unmöglich, eine 
ziffermässige Angabe über das Verhältniss der gefärbten zu den unge- 
färbten Sarcomen zu machen. Alles, was man sagen kann, ist, dass die 
letztere Varietät sehr selten ist. 



*) Diese FäUe sind: 

1. PaU 18, wo sich ein Sarcom im Ciliarkörper entwickelt haben soU, nach- 
dem 4 V^Tochen vorher ein Eisensplitter in das Auge geflogen war; 

2. FaU 44, dessen Beschreibung dem Bilde eines grossen conglobirten 
Tuberkels der Aderhaut mit disseminirter Tuberculose in der Umgebung entspricht ; 

3. Fall 46, in dem es sich wahrscheinlich um eine entzündliche Gewebsneu- 
bildang (nach Trauma) handelt. 

4. PaU 54 ist eher als metastatische Choroiditis zu deuten, welche wegen 
ihres langsamen Verlaufes nicht blos zur Bildung von Eiter, sondern auch von 
festem Gewebe geführt hatte. 
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Bezüglich der histologischen Beschaffenheit ergibt die Statistik, 
dass unter den Leucosarcomen die rundzelligen Formen relativ häufiger 
sind, als unter den Melanosarcomen. Aus den Tabellen ergeben sich 
folgende Ziffern: 

EundzeUensarcome Spindelzellensarcome 

Unter den 30 Leucosarcomen waren: 12 13 

„ „ 229 Melanosarcomen „ 39 62 

Wähi'end also bei den Melanosarcomen die Spindelzellen weitaus 
überwiegen, halten sich bei den ungefärbten Sarcomen die spindelzelligen 
und rundzelligen Formen ungefähr das Gleichgewicht. 

Mit Rücksicht auf den Standort verhalten sich die Geschwülste 
folgendermassen: 

Leucosarcome Melanosarcome 
Iris 3\ 13^ 



51 (a) 



CSliarkörper . 2f 20| 

ce / vorderer Abschnitt . . 5| 13 (a) 8j 

'§, \ Aequator 3] 10| 

i hinterer Abschnitt . . 9 9 (b) 64' 64 (b) 

o ( unbestimmt*) .... 8 114 

3Ö~ 229" 

Aus der vorstehenden Zusammenstellung ersieht man, dass die 
Leucosarcome häufiger im vorderen, die Melanosarcome häufiger im 
hinteren Abschnitte des Auges vorkommen. Der leichteren UebersicM 
wegen lasse man die Fälle mit nicht genau bestimmtem Standorte 
ganz weg; die übrigbleibenden theile man in solche ein, welche der 
vorderen Hälfte des Auges, inclusive der Gegend des Aequators, ent- 
stammen (a) und in solche aus dem hinteren Abschnitte (b). Für die 
so gebildeten zwei Gruppen ergibt sich folgendes Verhältniss: 

Leucosarcome Melanosarcome 

vordere Hälfte des Auges , 13 = 59j^ 51 = 44ji^ 

hintere Hälfte des Auges 9 = 41^ 64 = 56% 

22 = lOOj^ 115 = lOOj^ 
d. h. die ungefärbten gehören vorzüglich dem vorderen und mittleren 
Abschnitte, die geförbten dagegen dem hintersten Abschnitte des Aug- 
apfels an. Diess mag vielleicht daher rühren, dass das Aderhautstroma 
nächst dem hinteren Pole am stärksten pigmentirt ist. 

Da die ungefärbten Sarcome hauptsächlich die vordersten Theile 
der Uvea occupiren, werden sie durchschnittlich früher entdeckt und 

*) Unbestimmt entweder wegen mangelhafter Angaben, oder weil die Ent- 
artung zu weit gediehen war, um den Ausgangspunkt der Geschwulst feststellen 
zu können. 
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richtig diagnosticirt imd gelaDgen daher auch zumeist in einem fiüheren 
Stadium zur Operation, als die Melanosen. Ich habe schon oben darauf 
hingewiesen, dass diess nicht ohne Einfluss darauf sein dürfte, dass die 
Prognose für die ungefärbten Sarcome im Allgemeinen als ziemlich 
günstig sich herausstellt. Bei den Melanosen wurden Metastasen bei 
19 Jl^, für weisse Sarcome nur bei 7^ beobachtet. Auch bezüglich der 
Kecidive findet sich eine ähnliche Differenz. Auf 30 weisse Sarcome 
kam 1 Fall (S^) von Recidive, auf 229 gefärbte Sarcome hingegen 31 
(145(f) Eecidiven. 

Was- die Aetiologie sowohl als auch andererseits das Geschlecht 
der Erkrankten anbelangt, konnte ich keinen Unterschied zwischen 
melanotischen und leucotischcn Sarcomen auffinden, wohl aber hin- 
sichtlich des Alters. Das durchschnittliche Alter bei den Leucosar- 
comen ergibt sich aus den Tabellen als 30 Jahre, bei den Melanosar- 
comen als 46 Jahre. Unter den ersteren finden sich 6 Patienten unter 
10 Jahren, unter letzteren, deren gesammte Zahl diejenige der leuco- 
tischen Sarcome doch um mehr als das 7fache übertrifft, nur 3 Patienten 
unter 10 Jahren. Es ist also zweifellos, dass das ungefärbte Sarcom 
einem etwas jüngeren Lebensalter angehört, als das pigmentirte. 

3. Capitel. 
Histologie der Sarcome. 

§. 7. Allgemeine Charakteristik und Eintheilung der 
Sarcome. Nach Virchow (L. 259, 11. Bd., pag. 177) ist das Sarcom 
eine Geschwulst, deren Gewebe der allgemeinen Gruppe der Bindesub- 
stanz angehört und die sich von den scharf zu trennenden Species der 
bindegewebigen Gnippe nur durch die vorwiegende Entwicklung der zel- 
ligen Elemente unterscheidet. Das Sarcom wird nur von einer Art Ge- 
webe — Zellen und Intercellularsubstanz — gebildet und deshalb von 
Virchow unter die histoiden Geschwülste gerechnet. Freilich muss 
man dabei von den Gefässen absehen, welche in den Sarcomen sich 
finden und eine zweite, in die Zusammensetzung eingehende Gewebs- 
gattung bilden. 

Das Sarcom ist also Bindegewebe mit vorwiegender 
Entwicklung der Zellen. Solches Bindegewebe kommt physiologisch 
vor als embryonales Bindegewebe, pathologisch als Granulation und 
junges Narbengewebe; deshalb definirt Kanvier*) das Sarcom als eine 
Geschwulst, deren Gewebe dem embryonalen Bindegewebe oder einer 



*) 1. c p. H3. 

Fuchs, ÜTealstt-com. 



130 ÄBfttomiscker TkeO. 

der ersten Entwicklungsstufen desselben zum erwachsenen Gewebe nach- 
gebildet ist. 

Die Sarcome zerfallen in verschiedene Abtheilungen, je nach dem 
Eintheilungsgrunde, der hiozu gewählt wird. Man kann als solchen die 
Beschaffenheit der Zellen, oder der Intercellularsubstanz, oder endlich 
die weiteren Umwandlungen des embryonalen Gewebes in höhere Formen 
(Knochen, Knorpel u. s. w.) annehmen. 

Mit Eücksicht auf die Form der Zellen imterscheidet man 
rundzellige, spindelzellige und netzzellige Sarcome; hinsichtlich der 
Grösse der Zellen gibt es kleinzellige, grosszellige und riesenzellige 
Sarcome. 

Wenn man die Beschaffenheit der Intercellularsubstanz be- 
rücksichtigt, iusoferne durch sie die Consistenz der Geschwulst bedingt 
ist, kann man harte und weiche Sarcome unterscheiden. 

Hat man die durch die Intercellularsubstanz gegebene Anordnung 
der Zellen im Auge, so gibt es nebst der gewöhnlichen Structur, wobei 
die Zellen mit mehr weniger gleichmässiger Vertheilung in ein zartes 
Eeticulum eingebettet sind, noch ein Bündelsarcom (Sarcoma fascicn- 
latum) und ein alveolares Sarcom (Billroth). 

Wenn die Sarcome, den Typus des embryonalen, indifferenten 
Bildimgsgewebes verlassend, eine höhere Entwicklungsstufe in der Binde- 
substanzreihe darstellen, so kommen folgende Abarten des Sarcoms zu 
Stande: Lymphosarcoma, Gliosarcoma, Sarcoma endotheliale, Melanosar- 
coma, Fibrosarcoma, Myosarcoma, Myxosarcoma, Chondrosarcoma, Osteo- 
sarcoma, Sarcoma lipomatodes, Angiosarcoma, Psammosarcoma, Gysto- 
sarcoma. Diesen Sarcomarten reiht Virchow (1. c. pag. 181 und 214) 
das Sarcoma carcinomatodes an, als Uebergangsform vom Sarcom zum 
Carcinom. 

In Bezug auf die feinere Beschaffenheit der Zellen und der Intercel- 
lularsubstanz der Sarcome gilt Folgendes: Das Protoplasma der Zellen 
ist in manchen Arten von Sarcom sehr fragiler Natur. Virchow hat 
darauf hingewiesen, dass man in Folge dessen bei der üntersudmng 
der Flüssigkeit, welche man durch Abstreifen der Schnittfläche eines 
Sarcoms gewinnt, sehr häufig nur freie Kerne findet, indem der zu den- 
selben gehörige Protoplasm^eib abgefallen ist. In der That haben in 
den älteren histologischen Beschreibungen die freien Kerne eine grosse 
KoUe gespielt. Die Kerne der Sarcomzellen sind gross, oval, und in 
der Eegel nur einfach vorhanden. Sie sind durch ihr Körperchen aus- 
gezeichnet, welches eine ausserordentliche Grösse erreichen kann, so 
dass man es in Fällen, wo das Protoplasma zu Grunde gegangen ist, 
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leicht für den Kern selbst (und den Kern für das Protoplasma) neh- 
men könnte. 

Die Form des Zellprotoplasmas liegt der Eintheilung der Sarcome 
zu Grunde. Bei den rundzelligen Sarcomen sind die Zellen nur inso- 
lange wirklich rund, als sie eine gewisse Grösse nicht überschreiten. In 
den grosszelligen Formen werden sie durch gegenseitige Abplattung meist 
polygonal und Epithelzellen ähnlich, besonders in den alveolaren Sar- 
comen. Die Netzzellen (verzweigte Zellen) kommen in zahlreichen Sar- 
comen der Aderhaut gemischt mit rimden und Spindelzellen vor. 

Die Spindelzellen werden als kleine und grosse Spindelzellen an- 
getroffen. In den kleinzelligen Sarcomen sind die Spindelzellen wetz- 
steinförmig mit ganz kürzen Ausläufern. Sie sind oft durch eine so ver- 
schwindende Menge von Intercellularsubstanz zusammengehalten, dass 
dieselbe ganz übersehen wird und die Zellen unmittelbar nebeneinander 
zu liegen scheinen^ Bei der Gebrechlichkeit des Protoplasmakörpers der 
Zellen kommt es vor, dass die Contouren der einzelnen Zellen ganz 
verschwinden, so dass man in einer undeutlich streifige:n Grundsubstanz 
die länglichen Kerne in regelmässigen Abständen findet (Taf. n, Fig. 8). 
— In den grosszelligen Sarcomen erreichen die Spindelzellen zuweilen eine 
ganz enorme Länge und haben zwei oder mehrere lange, fein zugespitzte 
Ausläufer. 

In vielen Spindelzellensarcomen sind die Zellen durch die Inter- 
cellularsubstanz zu einzelnen Bündeln oder Balken vereinigt, welche der 
ganzen Geschwulst eine regelmässig gefügte Structur geben (Sarcoma 
lamellosum s. fasciculatum). Die einzelnen Balken laufen bald in ra- 
diärer Kichtung auseinander, bald sind sie in unregelmässiger Weise 
durcheinander geschlungen (Sarcoma trabeciüare). 

Die Intercellularsubstanz kann homogen, oder körnig, oder fibriUär 
sein. Die Anordnung und Verbreitung derselben muss genau festgestellt 
werden, wenn es sich in zweifelhaften Fällen um die Unterscheidung 
zwischen Sarcom und Carcinom handelt. Bei letzterem liegt je eine 
Gruppe von Zellen, sowie Epithelzellen ohne Intercellularsubstanz, un- 
mittelbar neben einander in einem Alveolus. Bei den Sarcomen dagegen 
erstreckt sich die Intercellularsubstanz überall zwischen die einzelnen 
Zellen hinein. Dieses Verhältniss tritt besonders schön bei manchen 
grosszelligen ßundzellensarcomen zu Tage, wo zuweilen jede einzelne 
Zelle ihren eigenen Maschenraum in dem wohl ausgebildeten Keticulum 
occupirt (vergl. Fig. 44 aus der pathol. Gewebslehre von Eindfleisch, 
3. Aufl., 1873). 

9* 
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Gefös8e komnioQ in den Sarcomen der Aderhaut in der Begel in 
reichlicher Menge vor. Vielleicht hängt es mit dem Gefassreichthnm 
des Mutterbodens zusammen, dass wir in der Choroidea die gefassarmen 
Varietäten des Sarcoms, wie das Fibrosarcom, nur ausnahmsweise an- 
treffen. Fast alle Sarcome der Aderhaut sind weich, succulent und reich- 
lich vascularisirt. Oft zeichnen sich die Gefässe dmxh die Weite ihres 
Limiens bei gleichzeitig sehr dünner Wandung aus, was zur Bildung 
von Extravasaten Veranlassung gibt. In manchen Sarcomen, z. B. in 
den sogenannten Bündelsarcomen, erkennt man an den Gefässen oft gar 
keine Wandung, sondern sie stellen sich wie Canäle dar, welche in die 
Substanz des Tumors eingegraben sind; das Blut fliesst frei in den 
Lücken des Gewebes. Waldeyer*) hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass in Folge dieses Verhältnisses die Sarcome so leicht und friihzeitig 
die Blutbahn inficiren, indem Geschwulstzellen in den Kreislauf gelangen. 

Von Nerven habe ich in den von mir untersuchten Fällen nichts 
entdecken können und fand auch keine Angaben in der Literatur dar- 
über vor. 

§. 8. Bund- und Spindelzellensarcome. 

Von den in der Uvea vorkommenden Sarcomen wii'd das Gros 
durch die rundzelligen und spindelzelligen Formen gebildet. Von den 
259 in den Tabellen angeführten Fällen waren in 168 genauere An- 
gaben über die histologische Beschaffenheit der Geschwulst gemacht. 
Von diesen 168 Fällen waren 75 (45^) Spindelzellensarcome, 51 (30 51$) 
Eundzellensarcome. Die übrigen 42 Fälle (25^) vertheilen sich auf die 
anderen Arten des Sarcoms. Es bilden also die SpindelzeUensarcome 
fast die Hälfte aller Sarcome des Uvealtractus. Dieser Satz gilt noch 
mehr, wenn man nur die gefärbten Sarcome ins Auge fasst, wo, wie 
bereits oben gezeigt wurde, die Spindelzellensarcome weit über die 
Eundzellensarcome überwiegen, während bei den imgefärbten Sarcomen 
beide Arten in gleichem Masse vertreten sind. 

Sowohl von den Bund- als den Spindelzellensarcomen konmien die 
kleinzelligen Abarten häufiger vor, als die grosszelligen. Knapp (L. 135, 
pag. 158) hebt ganz richtig hervor, dass die spindelzelligen Sarcome in 
der Eegel gefässärmer und auch härter sind, als die rundzelligen. Da- 
gegen kann ich seiner weiteren Schlussfolgerung nicht beistimmen. 
Knapp meint nämlich, dass entsprechend dem Gefössreichthume die 
Eundzellensarcome auf die Choriocapillaris, die Spindelzellensarcome auf 
die äusseren Schichten der Aderhaut als Mutterboden zurückzufuhren 



*) Volkmann's klinische Vorlesungen. Nr. 33, pag. 190. 
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seien. Die Choriocapillaris ermögliche durch ihre zahlreichen Capillaren 
eine intensivere Ernährung des Neugebildes und eine raschere Production 
von Zellen, welche aber auf dem ursprünglichen embryonalen Stand- 
punkte stehen blieben. Die derberen, gefässärmeren Spindelzellensarcome 
entstünden aus den äusseren Schichten der Aderhaut (Haller'sche Ge- 
fassschichte und Suprachoroidea), welche in Folge geringerer Blut- 
zufuhr (rücksichtlich welcher ja hauptsächlich die Capillaren in Betracht 
kämen) zur Bildung langsam wachsender und fester Geschwülste dispo- 
nirten. Mir scheinen jedoch die Fälle, welche Knapp zur Unterstützung 
seiner Ansicht anführt, nicht beweiskräftig genug zu sein. Gerade die 
Figur 54 seines Werkes, welche die Entwicklung der Geschwulst aus 
der Choriocapillaris erweisen soll, stammt von einem Spindelzellensarcom 
und zeigt überdiess, dass die Geschwulstzellen zunächst die pigmentirten 
Schichten des Aderhautstromas (also die Haller'sche Schichte) oceupiren, 
während die Capillarschichte fast ganz unversehrt darüber hinwegzieht. 
Von einem Falle von Rundzellensarcom hingegen sagt Knapp aus- 
drücklich, dass die Choriocapillaris den Geschwulstknoten nach innen 
begrenzte und dass die erste Bildung der Sarcomzellen in die Adventitia der 
Gefässe (also offenbar in die Haller'sche Schichte) verlegt werden müsse. 
Knapp erbringt demnach, wie ich glaube, selbst den Beweis, dass sowohl 
Spindel- als ßundzellensarcome aus der Schichte der grossen Gefasse 
entstehen können. Ich werde mich an emer späteren Stelle bemühen, 
zu zeigen, dass wahrscheinlich alle Sarcome der Aderhaut aus dieser 
Schichte — und niemals aus der Choriocapillaris • — entstehen (vergl. 
§. 31). Gegen die Knapp'sche Ansicht spricht ferner die grosse Gruppe 
der Sarcome, welche aus runden und spindelförmigen Zellen gemischt 
sind. Es sind 30 (18^) von den 168 Fällen mit genau bekannter Textur. 
In den Sarcomen dieser Gattung finden sich Züge von runden Zellen 
und Spindelzellen in unmittelbarster Nachbarschaft, so dass an eine 
Entstehung aus verschiedenen Schichten der Aderhaut nicht gedacht 
werden kann. 

Eine wichtige Frage geht dahin, ob der histologische Unterschied 
zwischen Rund- und Spindelzellensarcom en auch eine Differenz in der 
Malignität der beiden Geschwulstarten involvire. Die Malignität findet 
ihren Ausdruck einerseits in der Raschheit der Entwicklung und des 
Wachsthums einer Geschwulst, andererseits in der Neigung derselben, 
Recidiven und Metastasen herbeizuführen. 

Die Spindelzellensarcome als die härteren und an Gefassen ärmeren 
Geschwülste zeigen ein langsameres Wachsthum als die Rundzellen- 
sarcome. Um einen numerischen Anhaltspunkt für diese Behauptung 
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ZU gewinnen, habe ich aus den Tabellen die dazu verwendbaren Fälle 
zusammengestellt und ihre mittlere Entwicklungsdauer bis zum Zeit- 
punkte der Operation berechnet. 

Die durchschnittliche Entwicklungsdauer betrug: 

I. Im ersten Stadium*) operirte Fälle. 

1. für die Bundzellensarcome 12 Monate 

2. „ ,, Spindelzellensarcome 14 „ 

3. „ „ aus runden und Spindelzellen ge- 
mischten Sarcome 10 

n. Im zweiten Stadium operirte Fälle. 

1. für die Bundzellensarcome 12 Monate 

2. „ „ Spindelzellensarcome 20 ^ 

3. „ „ gemischten Sarcome 36 ^ 

in. Im dritten Stadium operirte Fälle. 

1. für die Bundzellensarcome 30 Monate 

2. r, ^ Spindelzellensarcome 44 „ 

3. „ „ f&r die gemischten Sarcome ... 35 „ 

Fasst man alle drei Stadien zusammen, so ist die durchschnittliche 
Entwicklungsdauer bis zum Tage der Operation 

1. bei den Bundzellensarcomen 18*/» Monate 

2. „ „ Spindelzellensarcomen .... 30 

3. „ „ gemischten Sarcomen .... 34 

In der vorstehenden Zusammenstellung sind pigmentirte imd un- 
pigmejitirte Geschwülste zusammengefasst. Es konnten natürlich nur 
jene Fälle verwendet werden, wo der Beginn der Erkrankimg wenigstens 
annähernd bekannt war. 

Obwohl nun die gefundenen Durchschnittszahlen durchaus nicht 
als massgebend gelten sollen, lehren sie doch, dass die Bundzellensar- 
come sich rascher entwickeln, als die spindelzelligen. Diess gilt sowohl 
für jedes einzelne Stadium für sich betrachtet, als auch für den Durch- 
schnitt aus allen Stadien. Die gemischten Sarcome scheinen bezügliA 
der Dauer ihrer Entwicklung bald den rundzelligen, bald den spindel- 
zelligen Formen sich zu nähern. 



n 



*) Bezüglich der Eäntheilung in Stadien siehe §. 54. 
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Um die Eund- und Spindelzellensarcome auch bezüglich der Ee- 
ddiven und Metastasen vergleichen zu können, habe ich diese beiden 
öeschwulstarten mit Eücksicht auf diesen Punkt zusammengestellt. Ich 
habe locale Eecidive und Metastasen nicht getrennt, da es mir nur 
im Allgemeinen darauf ankam, einen Massstab für die Malignität zu 
gewinnen. 

Eecidive oder Metastasen traten auf 

bei den 51 Kundzellensarcomen . . . 15mal (29^) 
„ „ 75 Spindelzellensarcomen , . . 14mal (19 Ji^) 
„ „ 30 gemischten Sarcomen . . , llmal (37 ji^) 

Aus den erhaltenen Zahlen geht hervor, dass die spindelzelligen 
Sarcome in jeder Beziehung weniger bösartig sind, indem sie sich 
langsamer entwickeln und seltener Eecidive oder Metastasen herbei- 
fahren, als die rundzelligen oder gemischten Sarcome. 

Die Eundzellensarcome findet man häufiger im vorderen, die spin- 
delzelligen und gemischten Sarcome häufiger im hinteren Abschnitte 
des Auges. Nachstehende Zusammenstellung wird diese Verhältnisse 
erläutern : 

Vorderer Abschnitt 
des Auges incl. Aequat. hinterer Abschnitt 

Eundzellensarcome 16 10 

Spindelzellensarcome 23 27 

Gemischte Sarcome 4 9 

Diess entspricht der oben hervorgehobenen Thatsache, dass auch 
die ungefärbten Sarcome häufiger im vorderen Abschnitte, die gefärbten 
im hinteren Abschnitte sich finden, nachdem ja die leucotischen Sarcome 
relativ häufiger aus Eundzellen, die melanotischen aus Spindelzellen 
bestehen. Man kann also sagen: die vordere Hälfte des Uvealtractus 
ist im Allgemeinen zur Entwicklung ungefärbter und rundzelliger 
Sarcome, die hintere Hälfte zu gefärbten und Spindelzellensarcomen 
disponirt. 

Die Spindelzellensarcome kommen durchschnittlich bei älteren Indi- 
viduen vor, als die Eundzellensarcome, doch ist im Ganzen die Differenz 
nicht gross. Das durchschnittliche Alter bei den in den Tabellen ent- 
haltenen Fällen betrug: 

für die Eundzellensarcome 38 Jahre 

9 „ Spindelzellensarcome ^^ n 

„ 9 gemischten Saicome 49 „ 
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§. 9. Sarcome mit areolirter Pigmentirung. 

Es gibt eine Art von gemischtzelligen Sarcomen, welche sid 
durch eine eigenthümliche Yertheilung des Pigmentes auszeichnen, so 
dass sie auf dem Querschnitte ein regelmässig getigertes, areolirtes 
Aussehen darbieten. Sie lassen sich mit Bücksicht auf die Anordnung 
des Pigmentes in zwei Categorien theilen. 

Der ersten Categorie gehören die von mir beobachteten Fälle H, 
XV und XVII an. Die Structur dieser Tumoren ist folgende (Taf. I, 
Fig. 6 und Taf. II, Fig. 8): Die Hauptmasse der Geschwulst besteht 
aus Spindelzellen, welche, wie beim Sarcoma fasciculatum, zu grösseren 
Balken oder Strängen angeordnet sind. Die Spindelzellen sind kun, 
mit je einem deutlichen, meist länglichen Kern versehen und enthalten Pig- 
ment in geringer Menge in Form äusserst feiner, brauner Körnchen. 
Zwischen den Zellen finden sich hie und da einzelne, grössere, fi-de, 
pigmentirte Körnchen. Die Zellen liegen unmittelbar aneinander. Die 
lütercellularsubstanz scheint zu einer Art Kitt zwischen den Zellen re- 
ducirt zu sein, wenigstens ist sie nicht isolirt als Gerüste oder Reti- 
culum darzustellen. Zwischen den aus Spindelzellen gebildeten Balken 
verlaufen die Gefasse, welche in zwei von den Fällen sehr grosses 
Caliber hatten, so dass die Geschwulst stellenweise ein cavemöses 
Aussehen gewann. Die Gefasse grenzen nicht unmittelbar an die 
Spindelzellen an, sondern sind zunächst von einem Mantel eigen- 
thümlicher Zellen umgeben. Dieselben sind rundlich und über und über 
erfüllt von ziemlich groben, brauneu oder braungrünen Pigmentkömem. 
Das spärliche Protoplasma, welches zwischen diesen Körnern übrig bleibt, 
ist ebenfalls diffus, oder durch äusserst feine Körnchen braun gefärbt 
In diesen Zellen ist kein Kern zu erkennen *). Sie umhüllen in einfacher 
oder mehrfacher Lage sämmtliche Gefasse, welche dadurch in ihrem 
Verlaufe zwischen den sehr wenig gefärbten Spindelzellenbalken schon 
macroscopisch kenntlich sind. Die Geschwulst zeigt sich daher auf einem 
richtig getroffenen Querschnitte zusammengesetzt aus kleinen schwarzen 
Ringen mit hellem Centrum. Letzteres entspricht den auf dem Qaer- 



*) Dieselben Zellen hat Knapp (L. 13o, pag. 125) in einem sarcomatös de- 
generirten Chiasma gefunden und als blutkörperchenhaltige Zellen gedeutet, welcher 
Ansicht ich mich jedoch nicht anschliessen kann. Für die Knapp'sche Anschaunng 
scheint zu sprechen, dass sich diese Zellen gerade um die Gefasse herum' finden 
und dieselben gleichsam einscheiden. Dem ist jedoch der zur zweiten Categorie 
gehörige Fall von Broemser entgegenzuhalten, in welchem dieselben Zellen gerade 
an den von den Gefässquerschnitten am weitesten entfernton Stellen gefunden 
wurden. 
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schnitte rundlich erscheinenden, weissen Zellbalken, die Ringe den da- 
zwischen verlaufenden Gefössen mit ihren intensiv gefärbten Zellen- 
mänteln. 

Eine ähnliche Beschaffenheit zeigten die Fälle von Hirschberg 
(Fall 64) und Leber (Fall 164). In letzterem Falle hatte die Ge- 
schwulst einen cavernösen Charakter, indem zahlreiche weite Gefasse 
ohne deutlich sichtbare Wandungen vorhanden waren. Ein Fall von 
Pagenstecher (L. 183, Taf. XXII, Fig. 6) zeigte ebenfalls eine 
ähnliche Vertheilung des Pigmentes, bestand aber durchwegs blos aus 
runden Zellen. 

In zweien meiner Fälle kamen zu dem eben gezeichneten Bilde 
noch folgende Einzelheiten hinzu: In dem Falle IX fanden sich in der 
Geschwulst Stellen, welche fast nur aus dicht gelagerten, sehr weiten 
Gefassen bestanden (Taf. I, Fig. 6 d). Dieselben hatten eine zwar deut- 
lich erkennbare, aber doch sehr zarte Wandung. Die zwischen ihnen 
gelassenen Räume waren von den runden, kernlosen, pigmentirten Zellen 
ausgefüllt, welche hier in grosser Menge vorhanden waren. Zwischen 
den Zellen fand sich — nebst zahlreichen extravasirten Blutkörperchen 
— eine homogene Intercellularsubstanz vor. An solchen Stellen, wo der 
Tumor nicht diesen cavernösen Bau besass, zeigten sich andere Ver- 
änderungen an den Gefassen. Die Wandung derselben erschien gequollen 
imd von homogener, gallertartiger Beschaffenheit (Fig. 6 e). Hie und 
da hatte sich auch im Inhalte des Gefässes eine ähnliche, hyaline Um- 
wandlung vollzogen, so dass man statt der Gefässe nur hyaline Stränge 
(im Querschnitte kreisrunde Flecken) sah, eingerahmt von den runden 
pigmenthaltigen Zellen. 

Im Falle XV war diese hyaline Entartung noch weiter gediehen 
(Taf. n, Fig. 8). Es hatten sich fast sämmtliche Gefässe in structurlose, 
durchscheinende Stränge verwandelt, so dass sie nur noch durch die 
umgebenden pigmentirten Zellen kenntlich waren. Auch die aus Spindel- 
zellen bestehende Grundsubstanz hatte ein mehr gleichmässiges Aus- 
sehen angenommen, so dass man stellenweise die Kerne der Spindel- 
zellen nicht mehr sah und nur eine feine Streifung die ursprüngliche 
Zusammensetzung dieser Substanz aus Spindelzellen verrieth. 

Von den zu dieser Categorie gehörigen Fällen ging einer (Pagen- 
stecher) vom Ciliarkörper und dem vordersten Theile der Aderhaut 
aus, erstreckte sich aber an einer Stelle bis gegen den Sehnerven. Im 
Falle IX sass die Geschwulst in der Aequatorgegend der Aderhaut. In 
den drei übrigen Fällen hatte der etwa kirschengrosse, rundliche Tumor 
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seinea Sitz am hiuteren Pole, ueben dem Sehnervenkopfe, dessen Sub- 
stanz ebenfalls schon von pigmentirten Zellen durchsetzt war. 

Die zweite Categorie wird durch einen von Broemser beschrie- 
benen Fall repräsentirt (L. 37, Fall 169). Ich lasse die Beschreibung 
dieses Autors auszugsweise folgen. Es handelte sich um eine Geschwulst, 
welche den vergrösserten Bulbus erfüllte und an einer Stelle aus dem- 
selben hervorwucherle. Kleinere Geschwulstherde lagen zwischen den 
Lamellen der Sclera, auf der Scheide des Opticus und zwischen dieser 
und dem Opticus selbst. Bei der macroscopischen Betrachtung des auf- 
geschnittenen Bulbus starren uns die Quer- und Längsschnitte der 6e- 
fässe entgegen, welche deshalb vorzugsweise so in die Augen fallen, 
weil ihre scheinbar sehr dicken Wandungen kein Pigment besitzen. 
Dieses ist vielmehr in den Räumen, welche zwischen diesen hellen 6e- 
fässumgrenzungen liegen, angehäuft, und es kommt auf diese Weise 
ein marmorirtes Aussehen zu Stande. An Zerzupfungspräparaten stellte 
sich heraus, dass die scheinbaren Gefäss Wandungen aus Spindelzellen 
bestehen, mit wenig oder ohne sichtbare Zwischensubstanz (Tat DI, 
Fig. 22 a). Die Zellen lassen sich unschwer isoliren und zeigen hie und da 
in ihren Ausläufern kleinere und grössere Pigmentkömer. An Quer- 
schnitten sieht man, dass die Geschwulst fast durchwegs aus Spindel- 
zellen besteht, welche nach dem Lumen der Gefässe hin sich concen- 
trisch anordnen. Sie lassen sich bis an den Band des Lumens erkennen. 
Das Pigment zeigt sich gegen das Lumen hin immer spärlicher und 
fehlt in der Nähe desselben ganz. In dichten Massen ist es dageg^ 
angehäuft an den Stellen, welche von den Gefasslichtungen überall am 
weitesten entfernt sind. Es findet sich hier in zellenähnlichen Ctebilden, 
welche durch ihre bedeutende Grösse, ihre Kugelform und den Mangel 
eines Kernes alle Aehnlichkeit mit Geschwulstelementen verloren haben. 
Dieselben enthalten meist 3 — 10 und mehr von den dimkel gefärbten 
braungelben Körperchen und ausserdem noch viele kleinere Pigment- 
körner in einer feinkörnigen Grundsubstanz eingebettet. Durch die eigen- 
thümliche Anordnung des Pigments wird das marmorirte Aussehen der 
Geschwulst bedingt. 

In diesem Falle sind die beiden Zellengattungen, welche die Ge- 
schwulst zusammensetzen, ganz identisch mit denjenigen, welche in der 
ersten Categorie gefunden wurden, nur ist ihre Anordnung bezüglich 
der Gefässe gerade die entgegengesetzte. Das macroscopische Aussehen 
dieser Geschwulst ist nichtsdestoweniger demjenigen der früheren Fälle 
ausserordentlich ähnlich. 
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Die beiden Categorien lassen sich unter folgenden Gesi6litspunkten 
zusammenfassen; 

1. Es gibt Greschwülste, welche aus zwei streng geschiedenen Zell- 
formen bestehen : Spindelzellen, welche die Hauptmasse der Geschwulst 
ausmachen und rundliche Zellen, welche keinen Kern enthalten; 

2. das Pigment ist der Hauptmenge nach in den runden Zellen 
enthalten; die Spindelzellen sind entweder gar nicht oder nur sehr 
wenig pigmentirt; 

3. die pigmentirten Zellen zeigen eine ganz bestinmite Anordnung, 
indem sie entweder die Gefässe einscheiden und deren Verlaufe folgen, 
oder indem sie an jenen Stellen angehäuft sind, welche von den Ge- 
fässlichtungen überall am weitesten entfernt sind. In beiden Fällen resul- 
tirt daraus ein areolirtes Aussehen der Geschwulst auf dem Querschnitte. 

.§. 10. Endothelsarcom. 

Ein Fall von Melanosarcom, in welchem ebenfalls zwei streng ge- 
sonderte Arten von Zellen, die einen pigmentfuhrend, die anderen un- 
gefärbt, vorgefunden wurden, ist von Schleich als endotheliales Sarcom 
beschrieben worden (L. 229, Fall 24). 

Dieser Fall betraf ein ISjähriges Mädchen, bei welchem sich im 
Verlaufe von l*/» Jahren eine etwa kirschkemgrosse Geschwulst aus 
dem Ciliarkörper entwickelt hatte. Die von Professor Schüppel gegebene 
Beschreibung lautet im Auszuge: 

Die an sich solide Geschwulstmasse ist ziemlich reichlich mit 
blutfuhrenden Gefössen versehen (Taf. III, Fig. 23). Der Kaum zwischen 
den Blutgefässen wird in der Hauptsache von einem fast ausschliesslich 
aus Zellen bestehenden Gewebe ausgefüllt. Innerhalb der ZeUenmasse 
kommen in ziemlich regelmässigen Abständen von den Blutgefässen 
eigenthümliche Lücken vor, welche mit einer homogenen Substanz aus- 
gefüllt sind (Lymphlücken a). 

Die Blutgefässe des Tumors sind sehr zartwandig, ihre Wandungen 
auffallend arm an Kernen. Ihr Durchmesser beträgt mindestens 0-03 Mm; 
derjenige der Lymphlücken übersteigt vielfach O'l Mm. Die Breite der 
Zellenbalken zwischen jenem doppelten Systeme von Hohlräumen schwankt 
ungefähr zwischen 0*04 und 0*1 Mm. 

Was die Zellen des Tumors anbetrifft, so müssen darin zwei oder 
gar drei differente Arten unterschieden werden. Die Mehrzahl der Zel- 
len ist pigmentlos, äusserst zart, vieleckig, mit einfachen grossen 
Kernen (b). Die Zellen besitzen die grösste Aehnlichkeit mit Zellen 
der Descemet'schen Membran. Um die Blutgefässe herum sind diese 
Zellen regelmässig, epithelartig angeordnet (b,). In der Umgebung der 
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Lymphräuriie scheinen sie eine Art Verquellung zu erleiden (c). Eine 
andere Art von Zellen sind die grossen, runden Pigmentzellen (d). Die* 
selben sind mit groben, dunkelbraun gefärbten Pigmentkörnchen gänz- 
lich angefüllt; ihr Kern ist nicht immer oder nur sehr schwer sichtbar. 
Die PigmentzeUen kommen theils vereinzelt vor, theils zu mehreren 
mitten in den Zellenbalken, zwischen den vorher beschriebenen farblosen 
Zellen; theils helfen sie die Lymphräimie abgrenzen, theils kommen sie 
mitten in den Lymphthromben selbst eingeschlossen vor. Eine dritte 
Art von Zellen sind kleinere, geschwänzte und verästelte, zum Theile 
auch sternförmige Gebilde, welche mit kleineren und blasseren Pig- 
mentkörnchen angefüllt sind; sie kommen vereinzelt zwischen den beiden 
anderen ZeUarten vor und bilden ein untergeordnetes Element der 
Geschwulst (e). 

Die als „Lymphthromben" bezeichneten Stellen sind das Product 
eines regressiven Processes, indem sie durch hyaline Degeneration der. 
von den Blutgefässen je am weitesten abliegenden Geschwulstzellen ent- 
standen sind. Die Mittel- und Uebergaugsformen liegen in Gestalt hya- 
liner Gebilde um die Lymphlücken herum und säumen diese ein. Aber 
nur die pigmentfreien ZeUen erleiden diese Metamorphose, die pigment- 
führenden dagegen bleiben davon verschont und werden unverändert 
inmitten der Lymphthromben angetroffen. 

Die Blutgefässe des Tumors stehen in directem Zusammenhange 
mit denen des Ciliarkörpers. Die grossen, runden Pigmentzellen sind 
Abkömmlinge der Pigmentzellen dunkel pigmentirter Augen. Bindege- 
webige, faserige Bestandtheile fehlen im Tumor fast gänzlich. Als Aus- 
gangspunkt der Neubildung wird die vorderste Partie des Ciliarkörpers 
in der Nähe des Iriswinkels angenommen. Durch die Vermehrung der 
dort vorhandenen Endothelzellen wurde die Masse der farblosen Zellen 
gebildet. 

Die pigmentirten Zellen dieser Geschwulst sind denjenigen sehr 
ähnlich, die wir in den früher beschriebenen areolirten Sarcomen vor- 
fanden. Charakteristisch für diese Zellengattung ist die runde Form, 
die groben Pigmentkörnchen, welche die Zellen ganz erfüllen und der 
Mangel eines Kernes (oder wenigstens die Unmöglichkeit denselben 
aufzufinden). Auch der hyalinen Degeneration begegnen wir hier wieder, 
welche wir in den Fällen IX und XV an den Gefässen gefunden haben. 

§. 11. Cavernöse Sarcome. 

In den meisten von den soeben beschriebenen Fällen fanden sich 
sehr zahlreiche und zugleich dünnwandige Gefässe, besonders in den 
Fällen 24, 164 und 169. Ausserdem weisen die Tabellen nocli 
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7 Fälle auf, welche als sehr gefässreiche (teleangiectatische, vasculäre, 
cavernöse) Sarcome bezeichnet werden. Diese Fälle — zusammen also 
12 an der Zahl *) bilden die Gruppe der cavernösen Sarcome. Sie 
kennzeichnen sich dadurch, dass sie sehr viele und weite Gefasse be- 
sitzen; die Wandung derselben ist oft sehr dünn, so zwar, dass es 
scheint, als ob das Blut in wandungslosen Hohlräumen, welche in das 
Sarcomgewebe eingegraben sind, circulire. Es ist einleuchtend, dass bei 
solchen Sarcomen besonders leicht die Gelegenheit zur Infection des ge- 
sammten Organismus geboten ist, indem von dem Blutstrome Ge- 
schwulstzellen losgerissen und in entfernte Organe verschleppt werden. 
Man findet in solchen Sarcomen stets zahlreiche Blutextravasate. Uebri- 
gens ist zu bemerken, dass es in vielen Sarcomen, welche in toto ge- 
rade nicht als cavernöse Sarcome bezeichnet werden können, einzelne 
Stellen gibt, welche cavernösen Bau besitzen. 

Die Gefasse der cavernösen Sarcome stammen von den Gefassen 
der Aderhaut und es gelingt in der Regel leicht, einen Zusammenhang 
der beiden Gefässsysteme nachzuweisen. 

Von den 12 Fällen, welche zu dieser Gruppe gehören, waren 11 
pigmentirt, 1 unpigmentirt. Es befanden sich danmter 4 rimdzellige, 
2 spindelzellige und 5 gemischtzellige Sarcome. (Dass die Spindel- 
zellensarcome in dieser Gruppe so wenig vertreten sind, kommt daher, 
dass die Spindelzellensarcome im Allgemeinen die gefassärmsten imter 
den Sarcomen sind.) Das durchschnittliche Alter der Patienten mit ca- 
vernösen Sarcomen betrug 46 Jahre, kommt also dem allgemeinen Mittel 
für die Sarcome (44 Jahre) ziemlich nahe. Es scheint nicht, dass sich 
die cavernösen Sarcome viel schneller als die anderen Arten entwickeln; 
in zwei Fällen bestand die Geschwulst durch 4, respective 5 Jahre, ehe 
sie zur Operation kam. Die durchschnittliche Entwicklungsdauer betrug 
allerdings nur 19 Monate, doch ist dieser Zeitraum eher lang zu nennen, 
wenn man erfährt, dass 5, also fast die Hälfte der Fälle, bereits im 
I. Stadium zur Operation kamen (im Allgemeinen wurde nur etwa der 
achte Theil der Sarcome schon im I. Stadium operirt). Trotz dieses 
günstigen Verhältnisses wurde in 3 Fällen (7* der Fälle) später ent- 
weder durch Eecidiven oder durch Metastasen der Tod herbeigeführt. 

§. 12. Fibrosarcome. 

In den bisher behandelten Formen der Sarcome ist die Intercellular- 
substanz in sehr geringer Menge vorhanden. In den Kundzellensarcomen 
bildet sie entweder eine homogene oder sehr feinkörnige Substanz, welche 



*) FaU 24, 40, 69, 71, 73, 83, 126, 138, 162, 164, 169, 176. 
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im Leben weich oder selbst halbflüssip: ist, so dass sie erst unter dem 
Einflüsse der EibäituDg^ mittel so weit erstarrt, dass sie sich durch Aus- 
pinseln isoliren lässt (Graniilationssarcome). Oder die Intercellularsubstam 
stellt ein äusserst feines Faseinetz (Keticulum) dar, wie in den Lympho- 
saicomen. In vielen spindelzelligen Sarcomen, sowie in dem einen Falle 
von endothelialem Sarcome ist eine Intercelliüarsubstanz überhaupt nidit 
isolirt zur Anschauung zu bringen; sie dürfte nur in äusserst geling«: 
Menge zwischen den Zellen vorkommen und dieselben nach Art einer 
Kittsubstanz zusammenhalten. Solche Sarcome haben stets eine weide 
Consistenz. 

Diesen Formen stehen die I'^ibrosarcome und die alveolären Sar- 
come gegenüber, welche durch eine weitgehende Entwicklung ihres Ge- 
rüstes ausgezeichnet sind. Der histologischen Dignität nach wird das 
Gerüste entweder durch Intercellularsubstanz oder durch ein eigenes 
Gewebe gebildet. Die Intercellularsubstanz ist als Ausscheidimgsproduct 
der Zellen zu betrachten; ihre Umwandlung aus einer homogenen Sub- 
stanz in eine körnige oder fibrilläre findet unter dem Einflüsse der 
Zellen statt, in analoger Weise, wie man sich die physiologische Ent- 
wicklung des fibrillären Bindegewebes vorstellt. Nach diesem Schema 
dürfte das Gerüste der meisten Fibrosarcome gebaut sein. 

In anderen Fällen bildet die Gerüstsubstanz ein Gewebe sui ge- 
neris, welches zu den dazwischen eingeschlossenen Zellen in einem ge- 
wissen Gegensatze steht. Virchow hat zwar mit Bücksicht auf den 
Bau der Mehrzahl der Sarcome diese zu den histoiden Geschwülsten 
gerechnet, weil sie nur aus einer Art Gewebe, nämlich Zellen mit In- 
tercellularsubstanz bestünden, doch weist er darauf hin, dass in manchm 
Fällen das Gerüste ein eigenes Gewebe darstelle. Er sagt (L. 259, IL Bd^ 
p. 207) „sodann ist es nicht ungewöhnlich, dass zwischen den Sarcom- 
zellen und um dieselben ein feines Beticulum liegt, welches theils eio&Ghe 
Intercellularsubstanz, theils ein schwaches Interstitialgewebe darsteüt". 

Bizzozero*) hat untersucht, in welchen Sarcomformen man be- 
rechtigt sei, dem Beticulum die Eigenschaften eines Interstitialgewebes 
zuzuerkermen. Das Criterium hiefiir liegt darin, dass man in den Balken 
des Gerüstes Bindegewebszellen oder Kerne nachzuweisen im Stande ist 
Dieselben sind entweder innerhalb der fibrillären Balken gelagert oder 
liegen auf den letzteren auf (meist als dünne, kernhaltige Plättdiffli 
nach Art der Endothelzellen). Ein solches Gerüste, welches ein eigeneß 
Gewebe bildet, kommt sowohl bei den kleinzelligen als auch bei den 



') Wiener med. Jahrbücher 1878, p. 429. 
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grosszelligieii Eundzellensarcomen vor, erreicht aber bei letzteren seine 
schönste Ausbildung in den von Billroth als alveoläre Sarcome be- 
schriebenen Formen. 

Was nun zunächst die Pibrosarcome anbelangt, so sind es derbe 
Geschwülste, bei welchen die spärlichen Zellen (nmde oder Spindel- 
zellen) in reichlich vorhandener Zwischensubstanz fibrillärer Natur ein- 
gelagert sind. Es ist wohl nicht in Abrede zu stellen, dass man hin 
und wieder an den stärkeren Gerüstbalken Zellen sieht, welche diesen 
selbst angehören, so dass also in der That ein eigenes Interstitial- 
gewebe existirt. 

Von Fibrosarcomen führen die Tabellen 7 Fälle auf*), welche 
sämmtlich pigmentirte Sarcome waren; 4 gehörten dem IL, 3 dem 
111. Stadium an. Die durchschnittliche Entwicklungsdauer war 27a Jahre. 
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 46 Jahre. In einem Falle 
trat bald nach der Operation ein locales Eecidiv auf, dagegen sind zwei 
andere Fälle, welche über 4 Jahre beobachtet wurden, ohne dass sich 
eine Stöning der Gesundheit zeigte, wohl als definitiv geheilt zu be- 
trachten. 

Nur von vier aus den obigen 7 Fällen existiren genauere Kranken- 
geschichten, welche sämmtlich von dem gewöhnlichen klinischen Verlaufe 
der Sarcome erheblich abweichen. Einmal (Fall 106) hatte vor 4 Jahren 
eine Verletzung stattgefunden, welche zur Atrophie des Bulbus führte, 
in welchem sich dann ein Sarcom entwickelte. Ein andermal (Fall 217) 
war der verkleinerte Bulbus zum Theile in einer grossen, extraoculären 
Geschwulst aufgegangen; es ist nicht bekannt, ob die Atrophie des 
Bulbus schon früher bestand oder erst durch die Entwicklung des Neu- 
gebildes hervorgerufen wurde. Im Falle 53 waren beide Augen unter 
dem Bilde einer Iridocyclitis erkrankt, welche später zur Atrophie der 
Bolbi führte. Es fand sich in beiden Augen eine diffuse Entartung der 
Äderhaut, in dem rechten Auge pigmentirt und fibrös, in dem linken 
nicht pigmentirt und von der Beschaffenheit der Eundzellensarcome. In 
allen drei Fällen kam es somit früher oder später zur Phthisis bulbi. 
Im Falle 257 war die Geschwulst ebenfalls durch ein Trauma, u. zw. 
durch eine Iridectomie veranlasst worden. 

Diese Krankengeschichten weisen darauf hin, dass die Fibrosar- 
come der Uvea häufig entzündlichen Ursprunges sind und aus Entzün- 
dungsproducten oder Narbengewebe hervorgehen, wie diess speciell für 
den letztgenannten Fall nachgewiesen werden konnte. 



*) FaU 53, 81, 106, 143, 159, 217, 257. 
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§. 13. Alveoläre Sarcome. 

Das alveoläre Sarcom ist ausgezeichnet durch die weitgehende Aus- 
bildung des Gerüstes, mit regelmässig angeordneten Maschenräuraen, 
in welchen die Zellen liegen. Man sieht die alveoläre Anordnung der 
Geschwulstelemente in zweifacher Weise zu Stande kommen. Es gibt 
Sarconae, wo schmale Zuge von Spindelzellen ein Maschenwerk bilden, 
in dessen Höhlen Ballen von runden Zellen liegen. Fig. 45 aus Eind- 
fleisch's pathol. Gewebslehre (3. Aufl. 1873) gibt diese Gattung wieder. 
In diesem Falle ist das Gerüste kein von dem Inhalte verschiedenes 
Gewebe, sondern nur durch verschiedene Form der Zellen und eigen- 
thümliche Anordnung derselben ausgezeichnet. Diese Art weicht von 
dem allgemeinen Typus der Sarcome nur wem'g ab, und muss auch als 
histoid im Sinne Virchow's bezeichnet werden. 

In anderen Fällen, welche zuerst von Billroth*) genauer be- 
schrieben und als alveoläre Sarcome bezeichnet wurden, besteht das Ge- 
rüste aus deutlichem Bindegewebe, welches in feinen und dicken Balken 
die Geschwulst durchzieht. Die dadurch gebildeten Maschenräume sind 
entweder sehr klein, so dass in jeder Alveole nur je eine grosse, nmde 
Zelle Platz findet (vergl. Fig. 44 aus Rindfleisch und Fig. 3 und 4 
aus Billroth 1. c.) — oder es werden geräumige Lücken gebildet, in 
welchen eine grosse Zahl von Zellen — einen Zellenballen bildend — 
liegen (vergl. Pagenstecher L. 183, Taf. XXI, Fig. 1, und Billroth 
1. c. Fig. 1 und 5.) 

Diese letzteren Arten von Sarcomen sind es, welche wegen des 
Gegensatzes, in welchen Stroma und zelliger Inhalt treten, den Carci- 
nomen sehr nahe stehen und so wie diese als organoide Geschwülste 
im Sinne Virchow's bezeichnet werden müssen. Der Unterschied zwi- 
schen diesen Sarcomen und den Carcinomen beruht darauf, dass in 
letzteren die in den Maschenräumen enthaltenen Zellen nach Art der 
Enchymzellen einer Diüse ohne Einlagerung einer Zwischensubstanz 
aneinander gereiht sind; bei den Sarcomen hingegen lassen sich stets 
auch innerhalb der Zellenballen, zwischen den einzelnen Zellen, die 
feinen Fasern eines Reticulums nachweisen, welche theils von den 
gröberen Gerüstbalken ausgehen, theils die verzweigten Ausläufer der 
Sarcomzellen selbst sind. In Folge dessen haften bei den alveolären 
Sarcomen die Zellen viel fester in ihrem Alveolus und lassen sich viel 
schwerer durch Auspinseln oder Ausschütteln entfernen als bei den 
Carcinomen. Da die Zellen der alveolären Sarcome nicht selten ein den 



') Archiv für klinische Chirurgie, XL Bd., 1869, p. 244. 
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Epithelzellen ähnliches Aussehen haben, so ist man behufs Unterschei- 
dung zwischen beiden Arten von Geschwülsten lediglich auf den Nach- 
weis dieses feinsten Eeticulums angewiesen. Da dasselbe sehr zart und 
deshalb nicht leicht dai'zustellen ist, wird diese Unterscheidung in vielen 
Fällen schwierig, in manchen fast unmöglich sein. Billroth selbst gibt 
zu, dass er nicht immer im Stande sei, die richtige Diagnose zu stellen. 

Ich glaube, dass die meisten Fälle, welche in der Literatur als 
Combination von Sarcom mit Carcinom angeführt sind, darauf 
zurückzuführen seien, dass ein Theil des Sarcoms alveoläre Structur 
zeigte; besonders dann dürfte es sich so verhalten, wenn diejenigen Theile 
der Geschwulst als carcinomatös bezeichnet werden, welche innerhalb 
der Sclera oder Cornea liegen. Dann entsteht die alveoläre Structur 
durch Einlagerung von Zellen zwischen die Bündel der Cornea und 
Sclera, welche auseinander gedrängt werden und rundliche oder langge- 
streckte Maschenräume zwischen sich lassen *). Bei weiterer Vergrösse- 
rung der Geschwulst weichen die Scleralfasern endlich so weit auseinan- 
der, dass sie 'gegen die zeUigen Geschwulstelemente zurücktreten und 
der alveoläre Bau verschwindet; doch kommt es zuweilen vor, dass mit 
dem Wachsthume der Geschwulst auch die das Gerüste bildenden Fasern 
der Sclera in proportionaler Weise zunehmen, so dass das Gerüste bei 
der Vergrösserung der Geschwulst keine Earefaction, sondern zuweilen 
sogar eine bessere Ausbildung erhält**). Dann wird die ganze Ge- 
schwulst den alveolären Habitus beibehalten, oder wenigstens jene Theile 
derselben, welche aus fibrösem Boden (Cornea und Sclera) hervorge- 
gangen sind. 

Es finden sich in den Tabellen 5 Fälle***), welche als Combi- 
nation des Sarcoms mit Carcinom beschrieben wurden und von denen 
ich. glaube, dass sie nichts anderes waren als alveoläre Sarcome. Zwar 
hat in zweien dieser Fälle (32, 177) Virchow selbst die microscopische 
Untersuchung gemacht und sie als obige Combination bezeichnet. Dem 
möchte ich jedoch entgegenhalten, dass zu jener Zeit Billroth noch 
nicht die alveolären Sarcome als eigene Species beschrieben hatte. Es 
konnte daher ganz wohl Virchow sie seiner Zeit, — bei vollkommener 
Erkenntniss ihres anatomischen Baues — zu den Carcinomen rechnen. 



*) Knapp (L. 13o, p. 115) macht dieselbe Angabe und fügt hinzu, dass 
solche Bilder häufig Veranlassung gegeben haben zur Verwechslung mit Carcinomen. 

**) In me weit bei der Bildung des Gerüstes auch die mit Ausläufern ver- 
sehenen ZeUen selbst betheiligt sind, ist bis jetzt noch nicht mit Sicherheit fest- 
zustellen. 

♦*♦) 3«, 139, 161, 177, 205. 

Fvchg, UveftlBarcoin. ^Q 
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währeud er sie heute vielleicht selbst als alveoläre Sarcome bezeichnen 
würde. Eiue solche Annahme erscheint mir umsomehr gestattet, als ja 
heutzutage noch viele Autoren geneigt sind, die alveolären Sarcome den 
Carcinomen anzureihen, wie z. B. Kindfleisch (1. c. pag. 107), der sie 
als carcinomatöse Degeneration des Sarcomes betrachtet*). 

Ich fasse daher die obigen fünf Fälle mit 9 anderen **), welche 
von den Untersuchern direct als alveoläre Sarcome bezeichnet wurden, 
in eine Gruppe zusammen. Von diesen 14 Fällen alveolären Sarcoms' 
waren 3 ungefärbt, 11 melauotisch; eines gehörte dem Ciliarkörper an, 
die übrigen der Aderhaut u. z. zumeist dem hintersten Abschnitte der- 
selben; 2 waren im I. Stadium, 6 im IL, 6 im III. Stadium operirt 
worden. Das durchschnittliche Alter der Patientin betrug 43 Jahre. 

Die mittlere Entwicklungsdauer ist fast bei allen Fällen eine sehr 
kurze. Wenn man einen Fall von Graefe (Fall 177) ausschaltet, wo 
das Sarcom vielleicht schon 12 Jahre bestanden hatte, bevor es zur 
Operation kam, findet man für alle Fälle zusammen als Erkrankungs- 
dauer bis zum Zeitpunkte der Operation den Durchschnitt von 10 Mo- 
naten. Da der Gesammtdurchschnitt für alle Sarcome überhaupt 31*/, 
Monate beträgt, ist es zweifellos, dass die alveolären Sarcome ein unge- 
wöhnlich rasches Wachsthum besitzen. Dem entspricht auch der hohe 
Grad von Malignität, der sich in dem häufigen Vorkommen von localoi 
Kecidiven und von Metastasen ausspricht. Nicht weniger als 8 von dai 
obigen Fällen wurden davon ergriffen und nur ein einziger Fall wurde 
genügend lange beobachtet, um als dauernd geheilt betrachtet werden 
zu können. Das alveoläre Sarcom ist somit als die bösartigste Varietitt 
der Sarcome zu betrachten, was vielleicht daher kommt, dass es histo- 
logisch dem Carcinome sehr nahe steht. Auch ist die Thatsache anf- 
fallend, dass die Kecidivknoten und die metastatischen Geschwülste firf 
immer den alveolären Typus ganz rein wiedergeben, auch dann, wenn 



*) Es fällt mir nicht bei, liier die Frage über die Stellung der alveoUren 
Sarcome im Schema der Geschwülste lösen zu wollen. Nur bezüglich der im Ange 
beobachteten Fälle möchte ich die Gründe anführen, welche dafür sprechen, diaß 
diese Arten von Tumoren in der That den Sarcomen zuzurechnen sind. Dieadbö» 
entstehen aus der Haller' sehen Schichte der Aderhaut, wo wir sonst nur SarcöDW 
beobachten ; sie sind wie diese meist pigmentirt. Ihre weitere Verbreitung getchidit, 
wie bei den Sarcomen durch Infection entfernterer Organe mittelst £mbolie, wlh- 
rend Erkrankung der nächstgelegenen Lymphdrüsen — bei Carcinomen die Begd 
— in keinem Falle von alveolärem Sarcome der Aderhaut bisher beobachtet 
worden ist. 

**) Fall 40, 41, 58, 76, 77, 80, 93, 457, 196. 
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die primäre Geschwulst mir in einzelnen (z. B. den innerhalb der Sclera 
liegenden) TheUen alveolär gebaut war. Diejenigen, welche das alveoläre 
Sarcom als Combination des Sarcoms mit dem Carcinome betrachten, 
pflegen zu sagen, dass die secundären Geschwülste dem Typus der bös- 
artigeren von den beiden combinirten primären Geschwülsten folgen. 

In zwei Fällen (159, 218) wies die Geschwulst zwar auch eine 
stärkere Entwicklung des Gerüstes auf, aber nicht in alveolärer Anord- 
nung, sondern nach Art des Fibrosarcomes und auch in diesen beiden 
Fällen stellten sich die secundären Knoten als rein alveoläre Ge- 
schwülste dar. 

§. 14. Sarcom combinirt mit Gliom. 

Die Combinationsgeschwulst von Sarcom imd Gliom betraf einen 
63jährigen Mann (Knapp, Fall 201), bei welchem sich im Verlaufe 
von 3 Jahren eine hühnereigrosse Geschwulst entwickelt hatte, die mit 
dem etwas verkleinerten Bulbus zusammenhieng. Die den Bulbus selbst 
erfüllende Geschwulstmasse war zunächst der inneren Fläche der Sclera 
schwarz gefärbt und bestand aus runden und spindelförmigen Zellen, 
welche theils Pigment, theils Fettkörnchen enthielten. Dieser Theil der 
Geschwulst entsprach der zu einem Melanosarcome entarteten Aderhaut, 
welche dadurch auf 3—7 Mm. verdickt war. Im Centrum des Bulbus 
war die Geschwulst ungefärbt und bildete gleichsam einen weissen Kern 
in der umgebenden schwarzen, aus der Aderhaut hervorgegangenen 
Schale. Der centrale, weisse Antheil war aus der Netzhaut ent- 
standen und zeigte die Structur eines Glioms. Er bestand aus sehr 
kleinen, den Eetinakömern ähnlichen Zellen, welche dicht aneinander 
gelagert waren. Am Aequator und am hinteren Pole hatte die Fremd- 
bildung die Sclera durchbrochen und, nach aussen wuchernd, den grossen 
extraoculären Tumor gebildet, in welchem der Opticus lag. Die extra- 
oculäre Geschwulst war zum grössten Theile imgefärbt; nm* dicht neben 
dem Opticus lagern zwei kirschkerngrosse, melanotische Knoten von 
sarcomatöser Beschaffenheit, welche als Fortsetzung des Choroidealsar- 
conies nach aussen anzusehen waren. Der ungefärbte Antheil der extra- 
oculären Geschwulst hatte in der Nähe der Durchbruchsstelle denselben 
Bau, wie das den mittleren Bulbusraum erfüllende Gliom; in weiterer 
Entfemimg von der Sclera änderte sich die Zusammensetzung insoferne, 
als die Zellen grösser wurden (doppelt so gross wie die Gliomzellen 
innerhalb des Bulbus) und sehr häufig zwei Kerne hatten. Sie lagen in 
einer glasigen Zwischensubstanz in gut wahrnehmbaren Zwischenräumen. 
Dieser Theil der Geschwulst entspricht also jener Modification des 

10* 
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Glioms, welche Virchow (L 259, II. Bd., pag. 163) als „Mischform 
von Sarcom imd Gliom** bozeiclmet. 

Die Combinatiou der beiden Geschwiüstarten kam in diesem Falle 
dadurch zu Stande, dass die Muttergewebe der Geschwulst, Aderhaul 
und Netzhaut, jede in der für sie eigenthümlichen Geschwulstart dege- 
nerirten. Knapp ist der Ansicht, dass die Geschwulstbildung von der 
Aderhaut ausging und dass die gliomatöse Entartung der Netzhaut 
spätej- hinzugetreten sei. Diese Annahme stützt sich vorzüglich auf das 
Alter des Patienten (63 Jahre), in welchem primäre Netzhautgliome 
bisher nicht beobachtet wurden. 

Etwas weniger als ein Jahr nach der Operation hatte Patient ein 
gänseeigrosses Eecidiv in der Orbita imd eine Geschwulst im Unterleibe. 

§. 15. Sarcom combinirt mit Tuberkel. 

Die Combinationsgeschwulst von Sarcom und Tuberkel ist von 
Schiess (L. 223, Fall 258) beschrieben worden. 

Die Geschwulst stammte von einem Manne reiferen Alters. Auf dem ver- 
kleinerten und mit Aftermasse erftQlten Bulbus sassen einige kleinere und xwd 
grosse Knoten: ein fast pflaumengrosser neben der Hornhaut und ein etwas klei- 
nerer an der oberen und hinteren Seite. 

Die beiden grossen extraoculären Geschwülste waren von einem Gewebe ge- 
bildet, das an der Peripherie fester, gegen die Mitte zu weich und schwammig war, 
und eine centrale, durch Zerfall gebildete Höhle umschloss. Das festere Gewebe der 
Peripherie bestand aus spindelförmigen und runden Zellen, zum Theile in alTeoI&rer 
Anordnung. Letztere wurde theils durch ein gut ausgebildetes, bindegewebiges 
Stroma bedingt, theils dadurch, dass verzweigte Züge von Spindelzellen zwischen 
sich Lücken frei Hessen, in denen BaUen von Randzellen lagen. Mit Bücksicht anf 
den alveolären Bau eines Theiles der Geschwulst meint der Verfasser, dass auch 
Carcinom in der Geschwulst vorhanden gewesen wäre. In den Zellen der Geschwulst 
fanden sich überall Fettkörnchen und Pigment; hin und wieder wurde auch oy- 
stallisirtes Fett gefunden. 

Die intraoculäre Aftermasse stellte eine diffuse Entartung der Aderhant und 
des Ciliarkörpers dar, welche beide theils gleichmässig verdickt, theils zn einiehiea 
Knoten aufgetrieben waren. Letztere bestanden hauptsächlich aus schOn ausgelnl* 
deten, pigmentirten Spindelzellen, zum Theile ebenfalls in alveolärer Anordnoog. 
Einer der Knoten hatte eine centrale Erweichungshöhle. Nahe dem Ciliarköipei 
bettete sich in die verdickte Aderhaut die vom Verfasser als Tuberkel gedeutete 
Geschwulst ein. Dieselbe bildete einen gelblichen Körper von käsiger ConsisteBi, 
welcher 5 Millim. im Durchmesser besass und von einer Hülle umschlossen ^nt. 
Die ganze Masse bestand aus aufgelöstem, zerstörtem Pigment, femer ans ciystiDi- 
sirtem Fett, einzelnen Gewebsinsein, und structurlosen Massen. 

Aus dieser Beschreibung geht hervor, dass es sich hier um einen 
Tuberkel im älteren Sinne des Wortes handelt, d. h. um ein Product 
der regressiven Metamorphose, wodurch ein aus Fett und Gewebsresten 
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bestehender, gelber Knoten gebildet wurde. Ein Tuberkel in dem Sinne, 
wie wir ihn heute verstehen, ist in Verbindung mit einem Sarcome der 
Aderhaut bis jetzt noch nicht beobachtet worden. 

§. 16. Cholestearin in den Sarcomen; entzündliche Sar- 
come. 

Berthold hat einen Fall (111) beschrieben, wo ein Aderhautsar- 
com Cholestearin enthielt. Die Geschwulst war bei einem 20jährigen 
Mädchen entstanden, welches auf dem betreiFenden Auge schon in der 
Kindheit erblindet war und seitdem an wiederholten Schmerzanfällen in 
dem phthisischen Auge litt. Nach der Beschreibung des anatomischen 
Befundes zu urtheilen, scheint es sich jedoch hier nicht um ein wahres 
Sarcom, sondern um das Product einer chronischen Entzündung des 
Uvealtractus gehandelt zu haben. 

Solche Verwechslungen scheinen häufig stattgefunden zu haben. 
Ein ähnlicher Fall hat Knapp Veranlassung geboten (L. 135, p. 167), 
das „entzündliche Sarcom" als eine besondere Abart zu unterscheiden. 
Unter dem Ausdrucke des entzündlichen Sarcomes könnte man zweierlei 
verstehen. Zunächst gibt es Sarcome, welche in einer gewissen Periode 
des Wachsthums mit den Erscheinungen einer heftigen Iridocyclitis sich 
combiniren, wodurch die Pupille verschlossen und oft der ganze Bulbus 
einem leichten Grade von Phthise entgegengeführt wird. Diese entzünd- 
lichen Erscheinungen sind aber nicht für eine bestimmte Art von Sar- 
com charakteristisch; sie können vielmehr bei jedem Sarcome, ja über- 
haupt bei allen, innerhalb des Bulbus sich entwickelnden Geschwülsten 
auftreten. Sie werden durch den Eeiz hervorgerufen, den die wachsende 
Geschwulst im Auge ausübt. In analoger Weise veranlassen Sarcome ja 
auch — und zwar sogar viel häufiger — glaucomatöse Erscheinungen. 
So wenig wir aber die Fälle letzterer Art als glaucomatöse Sarcome 
bezeichnen, so wenig hätte es eine Berechtigung, im ersteren Falle von 
einem entzündlichen Sarcome zu reden. 

Der Ausdruck ^entzündliches Sarcom" liesse sich auch für jene 
Fälle gebrauchen, wo die Sarcombildung aus einer — entweder spon- 
tanen oder traumatischen — Entzündung hervorgegangen ist. In dieser 
Bedeutung wird der Ausdruck ^entzündliches Sarcom" von Knapp an- 
gewendet. Leider lässt gerade der von Knapp hiefür zu Grunde ge- 
legte Fall (46) starke Zweifel aufkommen, ob es sich wirklich um ein 
Sarcom gehandelt habe. Entsprechend der Stelle, wo die Geschwulst in 
der Aderhaut sass, befand sich ein Eiterherd, welcher nach aussen auf- 
gebrochen war. Zwischen den einzelnen Knoten fanden sich ebenfalls 
Tropfen eines rahmartigen Eiters imd die Geschwulst selbst bestand 
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zum Theilo aus Granulatiousgewobe. Knapp selbst ist nicht ganz über- 
zeugt von der richtigen Deutung der Geschwulst. Andere Fälle, auf 
welche die Bezeichnung des entzündlichen Sarcomes im Enapp'schen 
Sinne passen würde, sind ebenfalls nicht ganz sicher als Sarcome anzu- 
sehen. Es bleibt allerdings noch eine Reihe von- Fällen übrig, wo ein 
unzweifelhaftes Sarcom sieh aus einer Entzündung, gewöhnlich nach 
einem Trauma, entwickelte. Diese Sarcome haben aber histologisch 
keineswegs irgend ein gemeinschaftliches Merkmal. Das einzige Gemein- 
same ist das ätiologische Moment; dieses kann aber umsoweniger als 
Eintheilungsgrund benützt werden, als wir ja bei der grossen Mehr- 
zahl der Sarcomfälle über die Aetiologie vollständig im Dunkeln sind. 
Auch Geschwidste anderer Art lassen sich ja nicht selten auf wieder- 
holte Traimien und dadurch hervorgenifene , chronisch - entzündliche 
Zustände zuiückführen (wie z. B. die Krebse des Scrotums bei Bauch- 
fangkehrern, oder die Lippencarcinome bei Pfeifenrauchem u. s. w.), 
ohne dass man sich veranlasst gefunden hätte, diese Carcinome als ent- 
zündliche zu bezeichnen. 

§. 17. Riesenzellensarcome. 

Es muss Wunder nehmen, dass die Kiesenzellen, welche man in 
manchen Arten von Sarcom in solcher Menge findet, in denjenigen der 
Aderhaut so gut wie gänzlich zu fehlen scheinen. Um Missverständnisse 
zu vermeiden, muss ich bemerken, dass ich unter diesem Ausdrucke nor 
die typisch gebauten Kiesenzellen mit stark kömigem Protoplasma und 
einer grossen Zahl meist randständiger Kerne verstehe, welche auch als 
Myeloplaxen bezeichnet werden. Sehr grosse Zellen, welche die Biesen- 
zellen an Grösse en*eichen oder selbst übertreffen können, welche aber 
nur einen oder nur wenige Kerne haben und das typische Aussehen 
der Kiesenzellen entbehren, welche also nur sehr grosse Exemplare von 
runden Zellen sind, finden sich in grosszelligen Sarcomen der Choroidea 
allerdings häufig vor. In der Literatur ist nur ein Fall von Sarcom mit 
wahren Riesenzellen verzeichnet, welcher von Hirschberg (L. 108) be-' 
schrieben wurde. 

Hirse hberg berichtet über ein Äjährif^es Mädchen (Fall 47), bei welchem 
sich seit 4 Wochen die Erscheinungen einer linksseitigen Iritis mit hellem Beflö 
aus der Tiefe ausgebildet liatte. Die Section des enucleirten Angapfels ergab eine 
kirschkerngrosse, ungefärbte Geschwulst, welche in der Gegend des hinteren Polw 
aus der Aderhaut entsprang und auf die Sclera sowie auf die Retina tbergegriffen 
hatte. Die Goschwulst bestand aus einem kleinzelligen Gewebe mit äussert feinem 
Reticulum. In die Geschwulst eingesi)rengt finden sich zahlreiche typische Riesen- 
zellen, welche jedoch nirgends frei im Gewebe liegen, sondern zunächst von einer 
Zone reticulirter Substanz umgeben sind, welche Rundzellen enthält. Es ist dasselbe 
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Gebilde, welches von Wagner, Schüppel etc. als histologischer Tuberkel be- 
schrieben worden ist. Hirschberg betrachtet diese Geschwulst dennoch nicht als 
Tuberkel, weil sie nicht als Aggregat kleinster Knötchen erschien. Anderseits 
sprechen für Tuberkel ausser der histologischen Beschaffenheit der Geschwulst auch 
noch das kindliche Alter der Patientin und der Mangel an Pigmentation. Es muss 
also dahin gestellt bleiben, welcher Natur die Geschwulst gewesen sei. 

Eben so zweifelhaft bleibt mir ein von Nettleship publicirter Fall (Fall 
44). Ein lÄjähriges, schwächliches, früher rhachitisches Mädchen war drei Wochen 
vor der Operation von sehr heftigen Schmerzen am rechten Auge befallen worden. 
Man fand dasselbe stark entzündet; aus der Pupille kam ein grauer Keflex. Bei 
der Section des Auges sah man im äusseren unteren Quadranten der Aderhaut 
einen 5 Mm. hohen Tumor, welcher sich mit breiter und nicht scharf abgegrenzter 
Basis aus derselben erhob. Er war mit der Netzhaut verwachsen, welche sonst 
überall abgehoben und nach vorne gedrängt war. Die Geschwulst bestand theils 
ans etwas grösseren, runden oder polygonalen Zellen, theils aus ganz kleinen, 
den Granulationszellen ähnlichen. In kleinen Gruppen eingesprengt finden sich 
sehr grosse, riesenzeUenartige Gebilde, welche jedoch nur einen einzigen Kern be- 
sassen. Es war keine fettige Degeneration vorhanden. In der Umgebung des grossen 
Tnmors fanden sich sowohl in der Aderhaut, als in der Netzhaut zahlreiche weisse 
Knötchen von der Grösse eines Stecknadelkopfes. Zwei Knötchen sassen auch an 
der hinteren Fläche der Iris. 

Ich habe in einem Falle, wo ein Sarcom nach Durchbruch der Netz- 
haut in den Glaskörper wucherte, riesenzellenähnliche Gebilde gesehen 
(Taf. III, Fig. 17). Offenbar war das Wachsthum der Geschwulst in dem 
sehr weichen Gewebe des Glaskörpers ein sehr rasches und üppiges 
gewesen, so dass sich sehr grosse Zellen mit 40 und mehr Kernen bil- 
deten. Dieselben zeigten jedoch in der ganzen Form, sowie in der 
Anordnung ihrer Kerne ein von den typischen Kiesenzellen ganz verschie- 
denes Aussehen, abgesehen davon, dass sie reichlich mit dunklem Pig- 
ment erfüllt waren. Auch glaube ich beobachtet zu haben, dass diese 
vielkemigen Zellen später durch Theilung in Colonien von kleineren, 
einkernigen Zellen zerfielen. Nach dem Gesagten muss es unentschieden 
gelassen werden, ob bis jetzt wahre Biesenzellensarcome in der Aderhaut 
beobachtet worden seien. 

§. 18. Myxosarcome. Von diesen sind bis jetzt drei Fälle be- 
schrieben worden. 

Der erste Fall (56) wurde von Qu a gl in o und Guaita bei einem 43jährigem 
Manne gefunden. Der rundliche, in der Gegend des hinteren Poles sitzende, unge- 
färbte Tumor bestand aus länglichen und runden Zellen, welche in einer gaUertigen 
Intercellularsubstanz eingebettet waren. Im Centrum fanden sich grössere gelati- 
nöse Inseln. 

Im zweiten, von Lebrun beschriebenen Falle (142) hatte sich bei einem 
48jährigen Manne die Geschwulst in einem Auge entwickelt, das schon vor 17 J. 
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verletzt worden und darnach lange Zeit entzündet gewesen war. Nach der 'Opera- 
tion traten loeale Becidive anf, welche zweimal entfernt wurden. Endlich erfolgte 
der Tod des Patienten unter den Erscheinungen eines Hirntumors. Die primäre, 
intraoculäre Geschwulst gieng für die Untersuchung verloren. Die Recidivgeschwülste 
erwiesen sich als Myxosarcome. 

Der dritte Fall ist von mir beobachtet worden (Fall XXI). Das den Bulhns 
erfüllende Neugebilde war ein gewöhnliches, aus Spindel- und Rundzellen gemischtes 
Sarconi; dagegen fanden sich im grossen, extraoculären, nicht pigmentirten Knoten 
einzelne Partien, welche eine myxomatöse Structur besassen. 

§.19. Choudrosarcomo. Von Choudrosarcomen habe ich drei 
Fälle beschrieben gefunden. 

Bei dem ersten Falle von Lawrence (Fall 133) ist die Beschreibung so 
kurz gefasst, dass man kein sicheres Urtheil über die wahre Natur des Falles ge- 
winnen kann. Eine Frau von 34 Jahren war zuerst unter dem Bilde einer Netx- 
hautabhebung erkrankt; später kam Iritis mit Pupillarverschluss hinzu, zu welcher 
sicli« nach einer Iridectpmie auch noch sympathische Affection des anderen Auges 
gesellte. Die Untersuchung des enucleirten, ersterkrankten Anges zeigte, dass die 
untere Hälfte des Glaskörpprraumes von einem gelblich-weissen, himmarkähnlichen 
Tumor erfüllt war. Seine histologische Beschaffenheit war „krebsig''. In seinem 
unteren Theile fand sich eine knorpelige Platte von V* — 3"' Durchmesser, durch- 
setzt von Fasern und von „fibroplastischen Kernen^. 

Genauer beschrieben sind die zwei anderen Fälle, welche Alt angehören. 
Beide betreffen ungefärbte Sarcome. Im ersten Falle (57), von dem keine Kranken- 
geschichte vorhanden ist, war die vordere Kammer und die vordere Hälfte des 6h»- 
körperraumes von einer Geschwulstmasse eingenommen, die ans runden und ^- 
delförmigen Zellen mit reichlichem bindegewebigem Stroma bestand. In der (Je- 
schwulst fanden sich zahlreiche, kleine Knorpelinseln. Jede derselben ist von einer 
derben Bindegewebskapsel eingehüllt, enthält sehr viele KnorpelzeUen und im 
Centrum ein capillares Blutgefäss. Letzteres ist zunächst von einer Art Schleimge- 
webe, welches Spindelzellen enthält, eingescheidet. Dieses Gewebe, von welchem 
die Knorpelbildung ausgehen soll, wird von Alt als Rest des Glaskörpers gedeutet 

Der andere Fall von Alt (Fall 58) rührt von einem Sj&hrigen Knaben her, 
welcher 8 Monate vor der Operation einen Schlag auf das Ange erhalten hatte. 
Auf dem vorderen Abschnitte des Auges sass ein apfelgrosser Tumor, in welches 
Hornhaut und Iris aufgegangen war. Der Tumor war ein Bundzellensarcom mit 
stellenweise alveolärem Bau. Er enthielt zahlreiche, cavemöse Blnträome und fönT 
Inseln von Knorpelgewebe. Diese letzteren waren auf dieselbe Art beschaffen, in» 
im vorigen Falle, nur fehlte das centrale Blutgefäss. Verfasser lässt onentschiedei,. 
ob die Knorpelbildung hier ebenso wie im ersten Falle vom Glaskörper ausgegangen 
oder ob der Knorpel durch eine Umwandlung der Bildungszellen des Sareomea im- 
Knorpelzellen entstanden sei. 

§. 20. Osteo sarcome. Man hat zu unterscheiden zwischen wahren 
verkuöcbernden Sarcomen und solchen Fällen, wo Sarcome in atroplii- 
schen Augen bestehen und gleichzeitig Knochenbildung gefunden wird, 
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« 

welche aber auf Verknöcheruug choroidealer Exsudate zurückzuführen ist. 
In letztere Categorie gehören die Fälle 205, 215, 259. Als wahres 
Osteosarcom hat H. Bert hold einen Fall (89) beschrieben. 

Es handelte sich hier uni einen phthisischen Bulbus, welcher wegen häufig 
wiederkehrender Schmerzen enucleirt worden war. Der liintere Theil des Bulbusinneren 
war von einem pigmentirten Neugebilde eingenommen, welches zwei itleinere Höhlen 
einschloss. Die centralen Theile des Tumors waren verkalkt, so dass man deren 
Stmctor nicht zu erkennen vermochte; die peripheren Partien erwiesen sich als 
Spindelzellensarcom. In den Knochenschüppchen, welche hier lagen, fand man gut 
ausgebildete Knochenkörperchen. Ausserdem gab es Kalkkörnchen und Kalkcon- 
cremente in der Hornhaut, Linse, im Glaskörper und in der Netzhaut. 

Der Verfasser macht zu diesem Falle folgende Schlussbemerkung: »Man 
findet, wenn man die Literatur über Knochenbildung im Auge durchgeht, mehrere 
Fälle, die dem unserigen ganz analog sind, verzeichnet; es ist aber die zwischen 
der Choroidea und der abgelösten Ketina befindliche dichte Masse für organisirtes 
Ezsndat gehalten worden. Die in letzterem enthaltenen Zellen stimmen aber nach 
der Beschreibung sowohl in der Gruppirung, wie in der Form genau mit denen 
überein, wie man sie in choroidealen Sarcomen findet, so dass ich vernmthe, es 
seien diese dichten Exsudatmassen Sarcome gewesen". 

Diese Bemerkungen machen es zweifelhaft, ob der Verfasser in der That ein 
Sarcom vor sich gehabt habe und es ist somit nicht sicher, ob überhaupt bis jetzt 
ein wahres Osteosarcom in der Uvea beobachtet worden sei. 

§. 21. Myosarcome. In denjenigen Theilen der Uvea, welche 
normaler Weise glatte Muskelfasern besitzen, also in Iris und Ciliar- 
körper, kommen Geschwülste vor, in welchen eine Neubildung von orga- 
nischen Muskelfasern sich mit Sarcom combinirt. 

• 

Der erste Fall von Myosarcom ist von Wecker operirt und von Iwan off 
nntersncht worden (Fall 31). Ein 41 jähriger Mann hatte vor 7 Monaten das Auf- 
treten einer Sehstörung bemerkt, wozu später glaucomatöse Anfälle sich gesellten. 
Uan fand einen vom Ciliarkörper ausgehenden Tumor von der Grösse einer kleinen 
Haselnnss, welcher die innere Hälfte der Iris nach vorne bis an die Hornhaut 
drängte und dessen Kuppe in der Pupille sichtbar wurde. Die Geschwulst hatte 
einen Theil. der Linse, gegen welche sie andrängte, zur Resorption gebracht (Taf. 
VI, Fig. 39 d). Die microscopische Untersuchung ergab, dass das Neugebilde zum 
grOssten Theile aus glatten Muskelfasern zusammengesetzt war. Dieselben hatten 
die Form von langen, spindelförmigen Zellen, mit deutlichen stäbchenförmigen 
Eemen. Zwischen denselben traf man Bindegewebszellen an, welche nach innen 
zu häufiger wurden; der am meisten nach innen gelegene Theil des Tumors be- 
stand fast ausschliesslich aus solchen. 

Die Geschwulst war auf der Durchschnittsfläche weiss, nur in dem peripheren 
und in dem der Iris zunächst liegenden Theile leicht pigmentirt. Nach mehr als 
zwei Jahren war der Patient noch gesund. 

Ein zweiter Fall wurde 7 Jahre später von D r es chfeld beobachtet (Fall 2). 
Seit 87a Jahren hatte sich bei einer 53jährigen Frau eine rothbraune, erbsengros^e 
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Geschwulst im unteren Theile der Iris entwickelt und zn glancoroat^^sen Erschei- 
nungen geführt. Die microseopische Untersuchung zeigte, dass die Geschwulst ihren 
Ursprung aus der Muskellage der Iris genommen hatte. Sie war nicht pigmentirt 
und liess zwei histologisch verschiedene Portionen unterscheiden: die eine war blos 
aus Spindelzellen zusammengesetzt , die andere bestand aus Inseln von organischen 
Muskelfasern, welche Ton Spindelzellen umgehen waren. 

§. 22. Cystosarcoma, Sarcoma cysticum. Die Beurtheilung der 
beschriebeneu Fälle wird dadurch erschwert, dass der Name Cystosar- 
com in verschiedenem Sinne gebraucht wird. Es wäre besser, wenn man 
sich strenger an die von Virchow*) vorgeschlagenen präcisen Bezeich- 
nungen halten wurde. Virchow bezeichnet als Cystosarcome nur jene 
sarcomatösen Geschwülste, welche Hohlräume enthalten, die aus einer 
Erweiterung natürlicher Höhlen und Canäle sich gebildet haben. Das 
Criterium hierfür ist, dass die Cystenräume von einer eigenen Membran 
ausgekleidet sind. Wahre Cystosarcome finden sich daher hauptsächlich 
in Drüsen, während sie im Auge, wo physiologisch präexistente Hohl- 
räume solcher Art fehlen, naturgemäss nicht vorkommen. 

Sarcome, in welchen sich durch partielle Erweichung und Ver- 
flüssigung Hohlräume gebildet haben, nennt Virchow „Sarcoma cysti- 
cum s. lacunare^. Zu diesen gehört ein von Knies beschriebener Fall 
(196). Das Neugebilde hatte den ganzen Bulbus erfüllt und bildete 
ausserdem neben der Hornhaut einen extraoculären Knoten. Es hatte 
den Bau eines pigmentirten, alveolären Sarcomes mit zahkeicben Cysten. 
Von den Cystenwänden liesson sich stellenweise Endothelhäutchen isoliren. 
Knies sagt jedoch ausdrücklich, dass man die Geschwulst nach Virchow 
als Sarcoma cysticum bezeichnen müsse. 

In einem Falle von Co well (Fall 19) wird angegeben, dass sich 
im Sarcome mehrere Cysten befanden, ohne dass eine nähere Beschrei- 
bung derselben gegeben würde. In einem anderen Falle von So ein (Fall 
73) werden die vorgefundenen Cystenräume ausdrücklich als „Besoip- 
tionslücken" bezeichnet**). 

Diesen Fällen liessen sich noch zahlreiche andere anreihen, wo 
durch Zerfall Höhlen gebildet wurden, die eine schleimige Masse, käsigen 
Detritus oder Fett, Cholestearincry stalle, üeberreste von Blutextravasaten 
u. s. w. enthielten. Solche Fälle sind selbstverständlich nicht als Cysto- 
sarcome zu bezeichnen, sondern gehören vielmehr in das Gebiet der 



*) L. 259, II. Bd., p. 191. 

**) Wenn Knies (L. 140) einen Fall von Lawson (Fall 163) als Cystosarcom 
anführt, so muss diess auf einem Irrthume beruhen, da in der Originalbeschreibtuig 
von Cysten oder Hohlräumen gar nicht die Rede ist. 
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regressiven Metamorphosen. Auf diese bezieht sich auch die Behauptung 
von Briöre (L. 33, p. 66), dass das Sarcoma lipomatodes in der Ader- 
haut sehr häufig vorkomme. Aus der beigefugten Beschreibung geht 
aber hervor, dass es sich hier um eine Verwechslung mit der fettigen 
Degeneration der Sarcomzellen handelt. Ein wahres Sarcoma lipomatodes 
ist bis jetzt in der Uvea nicht beobachtet worden. Dasselbe gilt vom 
Psammosarcome. 

§. 23. Eegressive Metamorphosen. 

Am häufigsten wird bei Sarcomen die fettige Degeneration beob- 
achtet. In den Geschwulstzellen treten kleinste Fettkörnchen auf, zunächst 
im Protoplasma, das sie bald ganz erfüllen, so dass der Kern unsichtbar 
wird; endlich löst sich die Zelle durch Dissociirung der einzelnen Fett- 
kömchen auf. In den weichen Sarcomen, wo das Gerüste sehr zart ist, 
zerfällt auch dieses, so dass sich grössere und kleinere Hohlräume bilden. 
Der Inhalt derselben besteht aus den Trümmern der Zellen^ flüssigem 
und crystallisirtem Fette, Cholestearintafeln und Pigmentbröckeln. 

In Sarcomen mit stark entwickelter Intercellularsubstanz (Fibro- 
sarcome) hat der fettige Zerfall der Zellen, welche in geringer Anzahl 
zwischen den Gerüstfasem liegen, oft deren Kesorption zur Folge; die 
faserige Grundsubstauz zieht sich mehr zusammen, das Gefüge der Ge- 
schwulst wird derbe, narbig. Die in gewissen Abständen in das Faser- 
gewebe eingelagerten Fetttröpfchen und namentlich die Pigmentkörnchen 
sind die einzigen Beste der zu Grunde gegangenen Zellen. 

Bei ungenügender Flüssigkeitszufuhr erfolgt Eindickung der durch 
fettigen Zerfall gesetzten Producte zu einer dichten und trockenen Sub- 
stanz — Verkäsung. Fälle solcher Art haben zur Annahme einer Com- 
bination von Sarcom mit Tuberkel geführt. 

Nach der fettigen Entartung ist die schleimige Erweichung die 
häufigste Art der Necrobiose in den Sarcomen. Indem dieselbe zuerst 
die Intercellularsubstanz befällt, erhalten die befallenen Partien der 
Geschwulst ein myxomatöses Aussehen. Später tritt gänzliche Erweichung 
ein unter Bildung von Höhlen mit schleimigem Inhalte. 

Dieser Art der Degeneration dürfte jene Veränderung nahe stehen, 
welche ich in zwei Fällen mit areolirter Pigmontirung (Fall IX und 
XV) an den Wänden der Gefässe beobachtet und als hyaline Degene- 
ration bezeichnet habe (vergl. §. 9 und Taf. I, Fig. 6). Dieselbe griff in 
dem ^inen Falle (XV) auch auf die Sarcomzellen selbst über, welche zu 
einer gleichförmigen Masse verschmolzen waren, in welcher nur noch 
Pigmentkörnchen differenzirt werden konnten (Taf. II,' Fig. 8). 
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Unter den regressiven Metamorphosen wird auch die Pigmentinfil- 
tration aufgeführt. Ich kann dieselbe für üvealsarcome nur in dem Sinne 
gelten lassen, dass dort, wo Blutextravasate sich gebildet haben, die 
umgebenden Geschwulsttheile daraus Pigment aufnehmen, sich mit dem- 
selben imbibiren und entweder eine diffuse oder körnige Färbung an- 
nehmen. Es ist ul)erflussig, diesen Vorgang näher zu beschreiben, da er 
in den Sarcomen ganz ebenso verläuft, wie in irgend einem physiolo- 
gischen Gewebe, wenn es dasell)st zur Extravasation gekommen ist. 
Solche Pigmentinfiltration zeigt sich manchmal auch in leucotischen 
Sarcomen und ich habe schon früher auseinandergesetzt, wamm wir 
solche Sarcome dennoch nicht zu den melanotischen rechnen. 

Ich halte es nicht für gerechtfertigt, die melanotische Pigmen- 
tirung der üvealsarcome als Pigmentinfiltration zu bezeichnen, denn 
dieses Pigment entsteht nicht dadurch, dass die Zellen einen in der 
Gewebsflüssigkeit aufgelösten oder suspendirten FarbstoflF in sich auf- 
nehmen und weiter verändern, sondern es wird von den Sarcomzellen 
auf metabolische Weise aus der Ernährungsflüssigkeit gebildet, geradeso 
wie diess bei den Pigmentzellen einer normalen Aderhaut der Fall ist 
Wollte man also die melanotische Färbung der Sarcomzellen als Pi- 
gmentinfiltration bezeichnen, so müsste man diess auch rücksichtlich der 
physiologischen Pigmentirung der Choröidalzellen thun, wie diess auch 
in der That von Seite einiger Autoren geschehen ist. Dieses Verfahren 
ist jedoch geeignet, Verwirrung hervorzubringen, denn da der Ausdruck 
„Pigmentinfiltration" eine bestimmte Art der regressiven Metamor- 
phose bezeichnet, so könnte dadurch der Glaube hervorgerufen werden, 
dass auch die physiologische Pigmentirung der Aderhautzellen als re- 
gressive Metamorphose anzusehen sei. Das ist jedoch entschieden nidit 
der Fall. Die Pigmentirung der Choröidalzellen nimmt ja im Gegen- 
theile mit der Entwicklung des Individuums (in den Kinderjahren) fort- 
während zu und bei eintretender Senescenz wieder ab. Sie entspricht 
also gewiss nicht dem, was man sich imter einer regressiven Metamo^ 
phose vorstellt. Auch unterscheidet sie sich dadurch von einer solchen, 
dass sie die Lebensfuuctionen der Zellen in keiner Weise beeinträchtigi 
Diess gilt nicht blos von den pigmentirten Zellen der normalen Ader- 
haut, sondern auch von denen der Aderhautsarcome, welche durch leb- 
hafte Vermehrung ihre Lebensthätigkeit erweisen. 

Die Kalkinfiltration (Verkalkung) scheint bei den Aderhautsarcomen 
ungemein selten vorzukommen, ja es ist fraglich, ob ein sicher consta- 
tirter Fall davon vorliegt (siehe §. 20). Desto häufiger findet sich Ver- 
kalkung der Linse, sowie choroiditi scher Exsudate, und da diese Kalk- 
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massen beim Wachsthume der Geschwulst oft ganz von dieser umhüllt 

werden, kann es leicht den Anschein gewinnen, als ob eine Verkal- 
kung der Geschwulst selbst stattgefunden hätte. 
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Anatomische Diiferentialdiagnose. 

Es soll in diesem Abschnitte dargethan werden, mit welchen 
pathologischen Zuständen der anatomische Befund bei Sarcomen Aehn- 
lichkeit bietet, so dass Verwechslungen möglich sind, und welche Unter- 
scheidungsmerkmale zur Feststellung der anatomischen Diagnose in 
solchen Fällen zu Rathe gezogen werden können. Verwechslungen des 
Sarcoms sind möglich und haben thatsächlich stattgefunden mit ent- 
zündlichen Producten im Inneren des Auges und mit Neoplasmen an- 
derer Art. 

§. 24. Entzündliche Gewebsneubildung. 

In den Tabellen finden sich 8 Fälle *) angeführt, in welchen sehr 
wahrscheinlich ein durch Entzündung neu gebildetes Gewebe für Sarcom 
gehalten wurde. 

In vier von diesen Fällen hatte einige Zeit vorher eine Verletzung 
stattgefunden, welche zu lange dauernder Entzündung des Augapfels ge- 
führt hatte: 

Fall 46: Bei einem 6jährigen Knaben hatte sich nach einem Schlage anf 
das Auge unter heftigen entzündlichen Erscheinungen ein Aequatorialstaphylom 
gebildet, während gleichzeitig das Auge erblindete. Man fand in demselben an der 
dem Staphylom entsprechenden Stelle einen kirschkemgrossen Tumor, welcher zwi- 
schen sich und der Sclera einen Eiterherd einschloss; einige kleinere Eiterherde 
existirten in der Geschwulst selbst. Diese bestand in den jüngsten Theilen (an der 
Peripherie) aus runden Zellen, an der Basis aus SpindelzeUen ; zum grössten Theile 
trug sie den Charakter des Granulationsgewebes. 

Fall 18: Nachdem 4 Wochen vorher ein Eisensplitter gegen das Auge ge- 
flogen war, entwickelte sich eine kleine Geschwulst nächst dem Hornhautrande, 
welche binnen 3 Wochen die Grösse der Hornhaut selbst erreichte. Dieselbe ging 
vom Ciliarkörper aus, welcher an dieser SteUe vollständig zerstört war. Die Ge- 
schwulst sprang hier nicht ins Innere des Bulbus vor, wucherte aber durch eine 
5 Mm. weite Perforationsöffnung in der Sclera nach aussen. Das Neugebilde soll 



18, 46, 52, 53, 54, 89, 106, 111. 
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ein ungefärbtes Kundzellensarconi gewesen sein. Gegen die sarcomatöse Natur der 
Neubildung spricht der Umstand, dass die Gesell wulst vier Wochen nach der Ver- 
letzung nicht bloss schon entstanden war, sondern sogar durch eine weit« Perfo- 
rationsöffnung nach aussen gewuchert hatte (während wir doch wissen, dass es 
sehr lange Zeit erfordert, bis die Sclera in grösserer Ausdehnung perforirt wird), 
dabei aber fast gar nicht nach dem Inneren des Bulbus vorragte. Es dürfte sich 
Wühl nur um einen grösseren Granulationspfropf an der Stelle der Verletzung ge- 
handelt haben. 

Fall 106: Ein 9jähriger Knabe hatte sich durch einen FaU das Auge ver- 
letzt, welches phthisisch wurde und vier Jahre später wegen Schmerzhaftigkeit 
onucleirt werden nmsstc. Man fand den Glaskörper ausgefüllt durch eine Masse, 
welche aus Bindegewebe mit spärlichen Zellen bestand. Die Lamina fusca war fast 
überall erhalten, Netzhaut und Linse dagegen nicht aufzufinden. 

Fall öt: Das Auge eines 35jährigen Mannes war schon seit 25 Jahren in Folge 
einer Bindehautentzündung schlechter; vor 8 Jahren erhielt es einen Schlag und er- 
blindete darauf gänzlich. Der Bulbus, welcher äusserlich ein Aequatorialstaphylom 
zeigte, war von einer neugebildeten Masse ausgefüllt, welche aus einer straffen 
Grundsubstanz mit eingestreuten länglichen und runden Zellen bestand. Die Ader- 
haut, sowie die Peripherie der Neubildung waren verkalkt. Auch hier waren Net^ 
haut und Linse verschwunden. 

In zwei Fällen waren die Augen ohne bekannte Veranlassung seit 
längerer Zeit phthisisch, als sich die Neubildung in denselben ent- 
wickelte: 

Fall 111: Die den Glaskörper erfüllende Masse bildete zwei Knoten, weldie 
theils zellenreich, theils von narbiger Beschaffenheit waren. Einer derselben enthielt 
Cholestearincrystalle. Auch hier war die Netzhaut untergegangen, die Lamina fnsa 
dagegen erhalten. 

Fall 89: Hier fand sich im hinteren Theile des Augenraomes ein Tumor, 
dessen centrale Theile verkalkt waren. Die peripheren Partien bestanden aus Spin- 
delzellen und enthielten Knochenplättchcn. Kalkablagerung in der Hornhaut, Sdera, 
Linse, Glaskörper, Netzhaut. 

In einem Falle (53) befiel eine Entzündung die früher gesunden 
Augen einer 59jähr. Frau, und führte im weiteren Verlaufe zur Atrophie. 

Die Entzündung trat ohne äussere Veranlassung unter dem Bilde einer hef- 
tigen, plastischen Iridochoroiditis auf. Beide Augen erkrankten fast gleichzeitige 
doch schritt die Erkrankung im linken Auge rascher fort, so dass dasselbe schon 
nach 7» Jahren atrophisch war, und enucleirt wurde. Später starb die Frau (*/| Jahre 
nach Beginn der Entzündung), so dass nun auch der rechte, schon etwas kloBer 
gewordene Bulbus behufs Untersuchung herausgenommen werden konnte. Daslink*^ 
Auge war fast ganz von einem weissen, aus Rundzellen gebildeten Gewebe wisg«^ 
füllt; im rechten Auge war die Aderhaut diffus erkrankt und allgemein verdickt; 
sie hatte einen fibrösen Bau angenommen. 

Der Fall 54 ist solir walirscheinlicli als metastatische Choroiditis 
aufzufassen : 
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Bei einer 28jährigen Fran bildeten sich nach Exstirpation des H^^mens 
Abscesse an den Geschlechtstheilen, sowie an anderen Stellen des Körpers und die 
Prau kam sehr herab. Gleichzeitig erkrankte das linke Auge unter den Erschei- 
nungen einer heftigen Iridochoroiditis. Bei der mehrere Monate später vorgenom- 
menen Enncleation wnrde die Sclera angeschnitten, worauf ein Theelöffel gut aus- 
sehenden Eiters ansfloss. Bei der Section des Auges wurde eine feste, aus Spindel- 
zellen bestehende Gewebsmasse gefunden, welche bis an die hintere Fläche der 
linse reichte, doch wurde eine genauere anatomische Untersuchung nicht vorge- 
nommen. 

Die eben angefahrten Fälle zeichnen sich durch besondere Charak- 
tere aus, welche wir bei den wahren Sarcomen nur höchst ausnahms- 
weise und nicht in diesen Combinationen antreffen. In keinem der Fälle 
hatte sich die Geschwulst unter dem gewöhnlichen Bilde des entzünd- 
lichen Glaucoms entwickelt, sondern jedesmal war eine mehr oder minder 
heftige, mit Pupillar verschluss einhergehende Entzündung aufgetreten, 
die entweder mit der Bildung von Scleralstaphylomen, oder noch häufiger, 
mit Atrophie des Bulbus endigte. In mehreren Fällen war die Linse 
und die Netzhaut vollständig verschwunden, die äusseren Aderhautlagen 
dagegen noch durchwegs nachzuweisen, ein Verhalten, das man beim 
wahren Sarcome wohl nur selten antreffen dürfte. Ein solches greift 
sehr bald an der Stelle, wo es seinen Ursprung genommen hat, in die 
Lamina fusca über, so dass es in unmittelbaren Contact mit der Sclera 
kommt. Während andererseits Linse und Netzhaut in der Regel lange 
nachweisbar bleiben. Letztere wird oft noch bei grossen Tumoren, 
welche längst die Bulbuswand durchbrochen haben, als ein vom Seh- 
nerveneintritte nach vorne ziehender, heller Strang aufgefunden. 

Nur in zwei Fällen hatte die Geschwulst wirklich das Aussehen 
eines „Tumor" oder „Fungus", nämlich in den Fällen 18 und 46; 
in den anderen Fällen stellte die Gewebsneubildung entweder eine im- 
regelmässige, den Glaskörper ausfüllende Masse dar, oder sie hatte zu 
einer mehr oder weniger gleichmässigen Verdickung der Aderhaut ge- 
führt. Nur in einem einzigen Falle war ein extraoculärer Tumor vor- 
handen, dafür fehlte in diesem eine eigentliche intraoculäre Geschwulst 
(FaU 18). 

Alle diese angeblichen Sarcome waren entweder dem Grauulations- 
gewebe ähnlich, oder noch häufiger hatten sie eine fibröse, narbige 
Textur. Die Mehrzahl war entweder ganz ungefärbt, oder zeigte nur 
einzelne pigmentirte Flecken und Streifen. Fast stets fand man Eiter 
oder Cholestearin oder Kalk- und Knochenablagerung in diesen Ge- 
schwülsten. 
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Endlich mag noch erwähnt werden, dass in keinem Falle etwas 
von Recidiven oder Metastasen bekannt geworden ist. 

Es handelt sich nun um die unterscheidenden Merkmale zwischen 
den Sarcomen einerseits und solchen entzündlichen Zuständen anderer- 
seits, welche mit der Ablagerung eines plastischen, später organisirten 
Exsudates verbunden sind. In wie weit die Diflferentialdij^ose mit 
Hilfe der klinischen Beobachtung des Falles gestellt werden kann, darauf 
werde ich später zurückkommen. Es handelt sich zunächst nur um die 
Diagnose des anatomischen Präparates. Diese beansprucht allerdings 
nicht jene Wichtigkeit, wie die klinische Diagnose vor der Operation, 
Avelche ja für das unmittelbare therapeutische Vorgehen Ausschlag 
gebend ist. Dennoch ist es für die Prognose, für die weitere Beobach- 
tung des Patienten nicht gleichgiltig, ob die Untersuchung des exddirten 
Bulbus eine entzündliche Degeneration oder ein Sarcom ergibt. Dass 
diese Diagnose nicht immer sehr leicht sei, erhellt aus der histologischen 
Verwandtschaft des Sarcomes mit den verschiedenen Arten des jungen 
Bindegewebes: gewisse Rundzellensarcome folgen dem Typus des Gra- 
nulationsgewebes, viele Spindelzellensarcome dem Bau der jungen Narbe. 
Eine scharfe histologische Grenze existirt gar nicht; die Abgrenzung 
eifolgt in solchen Fällen nach dem praktischen Bedürfnisse. Letzteres 
veranlasst ims, nur jenes neugebildete Gewebe als Neoplasma zu be- 
zeichnen, welches ohne Grenze fortwächst imd welches zu analogen Bil- 
dungen in der Nachbarschaft und in entfernteren Organen führt Audi 
die Aetiologie kommt hierbei mit in Betracht. Rindfleisch*) formulirt 
diess in den Worten: „Entzündungen entstehen nicht spontan, aber sie 
heilen spontan, Geschwülste entstehen spontan, aber sie heilen nidit 
spontan". Wir können also nicht umhin, auch behufs der anatomischen 
Diagnose im enucleirten Bulbus die Anamnese imd den Verlauf mit m 
berücksichtigen. Kein einziges jener Symptome, welche wir als abwö- 
chend von dem typischen Verlaufe und Aussehendes Sarcoms bezeichnet 
haben, schliesst, für sich allein genommen, das Sarcom aus, oder ge- 
stattet eine sichere Diagnose auf eine entzündliche Neubildung. Es sind 
eine Anzahl Sarcome bekannt, welche in einem atrophischen Bulbus ent- 
standen, oder welche vorübergehend zur Atrophie des Bulbus führten. 
Es gibt wahre Sarcome traumatischen Ursprimges; es gibt solche, welche 
nicht unter dem Bilde des Glaucoms, sondern unter dem der Iridocy^ 
litis verlaufen und solche, welche nicht einen circumscripten Tumor, 
sondern eine diffuse Entartung der Aderhaut vorstellen. Wenn audi 



*) Patholü^sche Gewebelehre, 3. Aufl., pag. 90. 
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Eiter, Cholestearin, Kalk oder Knochen bis jetzt sehr selten in Sarcomen 
des üvealtractus gefunden worden sind, so ist doch die Möglichkeit, 
dass solche vorkommen können, keineswegs in Abrede zu stellen, da wir 
ja analoge Veränderungen an Sarcomen anderer Körpertheile kennen. 

Also jedes einzelne dieser seltenen Vorkommnisse ist, für sich 
allein genommen, ohne beweisende Kraft, wohl aber dann, wenn meh- 
rere oder eine ganze Koihe dieser Momente in einem Falle zusam- 
mentreffen, wie diess von den oben aufgezählten Fällen gilt. Wir sind 
ja so oft in der Medicin darauf angewiesen, ims nicht auf ein einziges 
Symptom zu verlassen, sondern erst aus einem Complexe von Sym- 
ptomen mit einiger Sicherheit Schlüsse ziehen zu dürfen. 

§. 25. Differentialdiagnose zwischen Sarcom und anderen 
Neoplasmen. 

Das pigmentirte Sarcom kann mit dem einfachen Melanome ver- 
wechselt werden, das ungeförbte Sarcom mit dem Tuberkel, dem Gra- 
nulome, dem Gumma und dem Gliome. 

Die Melanome bestehen aus einer circumscripten Anhäufung von 
stark pigmentirten Zellen, welche entweder rund sind, oder verästigt 
wie die pigmentirten Stromazellen der Uvea*). Sie stellen eine gutar- 
tige Hyperplasie dieser pigmentirten Stromazellen vor. Man findet die 
Melanome zumeist in der Iris, sehr selten in der Aderhaut. In starb 
pigmentirten Sarcomen kommen oft einzelne Stellen vor, wo kugelige, 
mit Pigment dicht erfüllte Zellen nahe an einander liegen, so dass ein 
dem einfachen Melanome ähnliches Gewebe entsteht. Die anatomische 
Diagnose wird sich also auf die Untersuchung der ganzen Geschwulst, 
nicht bloss einiger Partien derselben stützen müssen. Ein Avichtiger 
Anhaltspunkt liegt darin, dass die Sarcome dort, wo sie aus der Ader- 
haut entspringen, diese substituiren, während diiB Melanome ihr bloss 
äusserlich aufsitzen. 

Melanome können neben einem Melanosarcome in einem und dem- 
selben Auge vorkommen (Fall 95); Melanosarcome der Iris entwickeln 
sich zuweilen aus einfachen Melanomen. Dieser Vorgang wurde in früherer 
Zeit, namentlich von französichen Autoren (Sichel) für etwas ganz ge- 
wöhnliches gehalten, wo man zwischen gutartigen und bösartigen Mela- 
nomen unterschied und die letzteren sehr oft aus der ersteren hervor- 
gehen liess. 

Das ungefärbte Sarcom des üvealtractus kann unter Umständen 
von der Tuberculose schwierig zu imterscheiden sein. Letztere tritt in 



*) Knapp L. 135, p. 220; Knies L. 140, p. 175. 

Fachs, üvealsarcora. ^| 
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der Uvea unter der Form disseminirter, miliarer Knötchen und als cön- 
globirter Tuberkel auf. Die Miliartuberculose bereitet wegen der Multi- 
plicität der Knötchen, ^'anz abgesehen von ihrer histologischen Be- 
schaffenheit, keinerlei diajrnostische Schwierigkeiten. Anders ist es mit 
dem solitären Tuberkel. Derselbe bildet in der Aderhaut eine umschrie- 
bene Geschwulst, welche die Sclera perforiren und einen extraoculftren 
Tumor bilden kann, ganz wie diess bei den Sarcomen der Fall ist*). 

Die anatomische Diagnose stutzt sich auf folgende Punkte: Die 
tuberculöse Geschwulst sieht im Gentrum gelblich, am Bande grau aus. 
Das gelbe Centrum stellt die verkästen älteren Partien der Geschwulst 
dar; der graue Band ist aus zahlreichen kleinsten Knötchen zusammen- 
gesetzt, welche die typische Structur der Tuberkelknötchen mit Biesen- 
zellen im Centrum besitzen. Angrenzend an den grossen Knoten findet 
man bisweilen das Aderhautgewebe von zahlreichen runden Zellen 
durchsetzt, so dass um den Tuberkel eine granulationsähnliche Zone 
gebildet wird. Die Diagnose des Tuberkels gegenüber dem Sar- 
come muss sich also hauptsächlich auf die Zusammensetzung des Tu- 
berkels aus einzelnen, kleinen Knoten und auf ausgebreitete Yerkäsung 
im Centrum stützen. Die Anwesenheit von Biesenzellen allein beweist 
nichts, da solche auch in einigen Sarcomen vorkommen. 

Trotz der angegebenen diagnostischen Merkmale kann die Unter- 
scheidung zwischen Sarcom und Tuberkel in einigen Fällen ausseror- 
dentlich schwierig sein, wie die Fälle 44 und 47 beweisen (vergl. §. 17). 

In der Iris kommen ungefärbte Geschwülste vor, welche als Gra- 
nulome bezeichnet werden, weil sie aus granulationsähnlichem Gewd)e 
bestehen, in welches einzeln oder gruppenweise Biesenzellen eingetragen 
sind. Haab (1. c.) hat gefunden, dass diese Geschwülste in vielen 
Fällen aus zahlreichen, kleinsten, typischen Tuberkelknötchen bestehen 
und hat sie deshalb zur Tuberculöse gerechnet. Doch ist ein solchear 
Befund nicht jedesmal vorhanden, wie ich sowohl aus den Besdirei- 
bungen anderer Autoren als auch aus der Untersuchung eines mir vor- 
liegenden eigenen Falles ersehe. Dann dürfte die Diagnose aus dran 
anatomischen Befunde allein sehr schwierig zu stellen sein. Virchow 
selbst war nicht im Stande, über eine solche, ihm zur anatomisdien 
Untersuchung vorgelegte Geschwulst ein vollkommen sicheres Urthffll 
zu gewinnen **). 



*) Siehe Weiss; Graefe's Archiv XXIII. Bd. 4. Abtheilung, pag. 57, ISTI 
und Haah, ibid. XXV. Bd., 4. Abtheilung, p. 163, 1879. 

*) Graefe's Archiv, VU. Bd., i. Abtheilung, pag. 38. 
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Granulome iu der eben gebrauchten Bedeutung des Wortes sind 
bisher nur in der Iris gesehen worden. Was man als Granulom der 
Choroidea beschrieben hat, gehört nicht hieher. Es waren diess vielmehr 
theils Granulationsknöpfe, welche sich nach Verletzungen aus der Aderhaut 
entwickelt hatten*), theils Fortsetzungen des trachomatösen Processes 
auf die Aderhaut**). Die Bezeichnung Granulom sollte für gewisse 
Geschwülste im engeren Sinne des Wortes reservirt werden. Die Ver- 
wendung dieses Ausdnickes für davon ganz verschiedene Processe ist 
nur geeignet, Verwirrung hervorzurufen. 

Gummigeschwülste werden am häufigsten in der Iris, seltener 
im Corpus ciliare und nur ganz ausnahmsweise in der Choroidea beob- 
achtet. Sie stellen ein weiches, schnell wachsendes Gewebe dar, welches 
zumeist aus kleinen, runden Zellen mit einem oder zwei blassen Kernen 
besteht, die in eine spärliche, galleiiartige oder feinfaserige Zwischen- 
substanz eingebettet sind; seltener kommen spindelförmige oder netz- 
förmige Zellen vor. Die ganze Bildung ist sehr hinfälliger Natur, indem 
sie bald einer fettigen (und durch Eindickung käsigen) Metamorphose 
unterliegt, in welcher Beziehung die Gummigeschwülste sich den Tu- 
berkeln nähern. Der Endausgang ist entweder Ulceration des Knotens, 
oder Besorption der zerfallenen Masse mit Bildung narbiger Schwielen. 

Die anatomische Diagnose zwischen Gummigeschwülsten und man- 
chen kleinzelligen Rimdzellensarcomen basirt hauptsächlich auf den ge- 
nannten Erscheinungen der regressiven Metamorphose, indem dieselben 
bei Sarcomen nur eine untergeordnete ßolle spielen und in jungen Sar- 
comen, bei welchen allein eine Verwechslung mit Gummiknoten ge- 
schehen könnte, in der Regel gänzlich vermisst werden. 

Die Diagnose zwischen Gliom und dem ungefärbten, kleinzelligen 
Eundzellensarcom ist leicht, so lange man noch im Stande ist, den 
Ausgangspunkt des Neoplasmas nachzuweisen, indem die Gliome stets 
von der Netzhaut, die Sarcome von der Aderhaut ihre Entstehung 
nehmen. In den späteren Stadien muss man sich bei der Beurtheilung 
der fraglichen Geschwulst an die histologische Beschaffenheit derselben 
halten. Die Elemente des Glioms sind Kerne imd Zellen. „Erstere stimmen 
manchmal ganz mit den kleinen, runden, leicht glänzenden Kernen 
der Körnerschichten überein, ein Andermal sind sie grösser und mehr 
körnig. Die Zellen sind gleichfalls klein, mit sehr massigem Zellkörper, 
der in der Eegel eine runde, zuweilen eine mehr unregelmässige, mit 



*) Alt, Histologie des Auges, p. 148, 1880. 

*♦) Passauer, Graefe's Arch., XIX. Bd., 2. Abth., p. 303. 
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feineren Fortsätzen versehene Oeetalt hat. Nicht selten trifft man sie 
in mehrfachen Reihen neben einander, wie sie aach in der normalen 
Betina vorkommen. Diese Haufen kann man am besten mit Maiskolbeo 
vei^leichen. Von Intercellularsubstanz nimmt man wenig wahr. Sie e^ 
scheint frisch als eine amorphe, feinkörnige Masse, die gehärtet eine 
feine netzförmige Beschaffenheit zeigt *).^ 

Das Gliom unterscheidet sich demnach von dem kleimelBgeD 
Bundzellensarcome durch die besondere Kleinheit der zell^;en Eüemente, 
die eigenthümliche, reihenweise Anordnung derselben und die aussif- 
ordentlich geringe Menge von Intercellularsubstanz. 

Or(H3sere Schwierigkeiten bereitet die Unterscheidung der genamita 
Sarcomart von den Gliosarcomen. Diese stellen eine Misdiform iwMte 
Sarcom und Gliom dar, indem die Zellen und ihre Keine grösser weite 
und zuweilen selbst eine spindelförmige Gestalt annehmen. Ja es ist 
kein Zweifel, dass Gliome in der That theilwdse in wahre MednllaF- 
sarcome übergehen können"*^). 



m. Abschnitt. 

Entstehung der Sarcome. 

§. 26. Wir haben uns mit der Frage zu beschäftigen, ans wddien 
Abschnitte der Uvea und aus welcher Schichte derselben die Sarcome 
ihren Ursprung nehmen imd welche physiologischen Gewebselenunie n 
ihrem Aufbaue beitragen; endlich, ob die Sarcome je nach ihrem Vr- 
sprungsorte besondere anatomische Eigenthümlichkeiten darbieten. 

In den Tabellen sind 259 Sarcome aufgef&hrt, welche sich in fol- 
gender Weise vertheilen: 

Sarcome der Iris 16 = 6yi 

„ des Giliarkörpers .... 22 = 9^ 
^ der Aderhaut 221= 8&fi 

Summa 259 = lÖOjii 

§. 27. Sarcome der Iris. Unter den 16 lUlen befinden lUk 

3 ungefärbte und 13 pigmentirte Sarcome. 



*) Virchow. L. 259, 2. Bd. p. 163. 

**) Virchow, Graefe's Archiv Vn. Bd., 2. Abtheilnng, pag. 45. 
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DavoD sassen: 

üuten 9 

Innen 2 

Oben . 1 

In den Zwischeumeridianen oder unbekannt . 4 

16 
Es ist auffallend, dass die meisten Sarcome die untere Hälfte der 
Iris einnahmen. Dieselbe Beobachtung hat Haab bei den Granulomen 
der Iris gemacht*). 

In 3 Fällen ist angegeben, dass die Neubildung in den vorderen 
Schichten der Iris entstanden sei; in einem Falle ging sie von den mitt- 
leren Schichten, in einem anderen von der hinteren Fläche der Iris aus. 
In einem Falle (Fall 2) hatte das Sarcom aus der Muskellage der Iris 
(Dilatator?) seinen Ursprung genommen und enthielt neugebildete orga- 
nische Muskelfasern. 

Nach der Art der Zellen vertheilen sich die Sarcome der Iris fol- 
gendermassen: 

Rundzellensarcome 3 

Spindelzellensarcome 5 

Aus runden und Spindelzellen gemischt ... 2 

Ohne genaue Angabe der Textur 6 

16 
§. 28. Sarcome des Ciliarkörpers. Von solchen sind in den 
Tabellen 22 Fälle verzeichnet, worunter 2 ungefärbte und 20 pigmen- 
tirte Sarcome. 

Nach der Oertlichkeit, welche dieselben einnahmen, waren: 

Aussen . 6 

Innen 4 

Oben 2 

Unten 4 

• In den Zwischenmeridianen oder unbekannt . 6 

22 
In 8 Fällen ist eine genauere Angabe vorhanden, aus welchem 
Theile des Ciliarkörpers das Neugebilde entsprungen sei. In 4 Fällen 
nahm dasselbe aus den äusseren Schichten des Ciliarkörpers seinen 
Ausgang; in zwei Fällen entweder aus diesen oder aus dem Ligamentum 
pectinatum; in einem Falle aus dem Ciliarmuskel; in einem Falle aus 
den Giliarfortsätzen. 



*) Graefe's Archiv, XXV. Bd., 4. Abtheilung, pag. 197. 
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Mit Rücksicht auf die histologische Heschaffeuheit waren: 

Kundzellensarcorae 6 

Spindelzellensarcome 7 

Aus runden und Spindelzellon gemischt ... 3 

Myosarcom 1 

Endothelsarcom 1 

Unbekannt 4 

22 

§. 29. Sarcome der Choroidea. Von Sarcomen der Aderhaut 
weisen die Tabellen 221 Fälle auf; 25 weisse und 196 pigmentirte. 

Dieselben vertheilen sich auf die verschiedenen Begionen der 
Aderhaut wie folgt: 

Vorderer Abschnitt 14 

Aequatorialgegend 12 

Hinterer Abschnitt 74 

Unbekannt *) 121 

221 

Die meisten Sarcome der Aderhaut nehmen demnach aus 
hinteren Abschnitte derselben ihren Ursprung, und zwar ist es meist 
Gegend unmittelbar nach aussen vom Sehnerven, also geradezu der 
hintere Pol des Auges, welcher als Ausgangspunkt angegeben wird. Von 
74 Fällen, welche oben als dem hinteren Abschnitte angehdrig aufge- 
führt sind, findet sich bei 59 entweder die Angabe: „entspringt vom 
hinteren Pole^, oder „entspringt unmittelbar nach aussen vom Seh- 
nerven". 

Was die Seite anbelangt, auf welcher die Sarcome in der Ader- 
haut sitzen, finden wir in 58 Fällen Angaben darüber gemacht. 
Sassen nach: 

Aussen 18 

Innen 17 

Oben 7 

Unten 5 

In den Zwischenmeridianen 11 

58 



*) In dieser Rubrik finden sicli jene Fälle, wo die Geschwnlstbildong diffos 
auftrat; jene, wo die Geschwulst bereits zu ^oss war, um den Ansgangspiukt 
festzustellen; endlich jene, wo überhaupt genauere Angaben über den Sitz der 
Geschwulst fehlen. 
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Nach der histologischen Beschaifenheit waren: 

Riindzellensarcome 40 

Spindelzellensarcome 65 

Aus runden und Spindelzellen gemischt . . 28 

Fibrosarcome 8 

Myxosarcome 3 

Chondrosarcome 3 

147 

Die alveolären Sarcome, diejenigen mit areolirter Pigmentirung, 
ebenso die cavernösen Sarcome sind dorthin gezählt, wohin sie nach 
der Form ihrer Zellen gehören. 

§. 30. Hinsichtlich der Schichte der Aderhaut, aus welcher die 
Sarcome sich entwickeln, sind die Ansichten getheilt. 

Die Mehrzahl der Autoren, welche über diesen Punkt Angaben 
machen, verlegt die Entstehung der Geschwulst in die mittlere Schichte 
der Choroidea. Damit ist wohl die Lage der grossen Gefässe, die soge- 
nannte Haller'sche Schichte gemeint. In wenigen Fällen sind die äusseren 
Aderhautschichten als Entstehungsort angegeben*). 

Knapp ist der Ansicht, dass sich die Sarcome in jeder Schichte 
der Aderhaut entwickeln können und dass sie dem entsprechend einen 
verschiedenen Charakter an sich tragen. 

Was speciell die zelligen Elemente des Aderhautstromas anbelangt, 
von welchen die Bildung der Sarcomzellen ausgeht, so stimmen eine 
Anzahl von Beobachtern**) darin überein, dass es die farblosen Zellen 
des Stromas, namentlich die der Gefassadventitia seien, welche zuerst 
in Wucherung gerathen. 

Knapp (L. 135, p. 168) sagt, dass die Bildung der Sarcome auf 
zweifache Weise vor sich gebe: nach dem Typus der embryonalen Neu- 
bildung und nach demjenigen des physiologischen Wachsthumes. 
Ersterer besteht darin, dass sich runde Zellen von indifferentem Charakter 
am Eande und wohl auch im Inneren der Geschwulst finden, welche sich 
zu Geschwulstzellen entwickeln. Zuweilen bilden solche Zellen eine cou- 
tinuirliche Schichte an den Grenzen des Tumors — Granulations- oder 
Bildungsschichte. Woher diese Bildimgszellen stammen, lässt Knapp 
unentschieden. Nach dem Typus des physiologischen Wachsthumes erfolgt 



*) Graefe L. 89, Knapp L. 136 und einige Andere. 
♦♦) Landesberg (L. 147), Iwanoff (bei Mooren L. 174), Leber (L. 160) 
und Schiess (L. 223). 
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(lio Bildung von Goschwulstelemeuton, wenn sich diese aus den Zellen des 
Muttergewebes durch Proliloration entwickeln. Welche von den physio- 
logischen Zellen des Choriodealstromas dabei l)esonders betheiligt sind, 
sagt Knapp nicht. Beide Arten der Entwicklung können nebeneinander 
einhergehen. 

Nach diesem kurzen Kesunie desjenigen, was bisher über die Ent- 
wicklung bekannt geworden war, sei es mir gestattet, meine eigenen 
Erfahnmgen in dieser Beziehung darzulegen. 

§. 31. Entwicklung des Sarcomes nach dem Typus der ein- 
fachen Hyperplasie. 

Das Sarcom beginnt in der Mehrzahl der Fälle, wenn nicht über- 
haupt in allen, in der Schichte der grossen Gefässe. Man findet die 
jüngsten Knoten in der Kegel von der wenig veränderten Choriocapillaris 
und der liomogenen Membran überzogen, während man andererseits die 
Lamina suprachoroidea deutlich zwischen Neugebilde und Sclera ver- 
folgen kann. Bei weiterem Wachsthume verwischen sich allerdings diese 
Verhältnisse. Die Geschwulst durchbricht auf ihrem Gipfel die inneren 
Schichten der Aderhaut, andererseits presst sie die Suprachoroidea gegen 
die Sclera an und zerstört sie endlich ebenfalls. Doch auch in diesem 
Stadium wird man wenigstens an den Bändern der Geschwulst consta- 
tiren können, dass sie aus der Haller'sclien Schichte ihren Ursprung 
genommen hat. 

Die Suprachoroidea mit ihrem lockeren Gefüge, sowie der weite 
suprachoroideale Lympliraum sind dem rapiden Wachsthume der Ge- 
schwulst sehr günstig. Diese bildet sich daher hier rascher aus als in 
in den übrigen Schichten. Wenn man dann Schnitte untersucht, welche 
dem Rande der Geschwulst entnommen sind, so kann es sehr Iridit 
geschehen, dass man die sarcomatöse Entartimg am weitesten in der 
Suprachoroidea sich erstrecken sieht, ohne dass man daraus schliessen 
dürfte, dass diese Membran auch der Urspnmgsherd der Geschwulst 
gewesen sei. • 

Sattler*) hat nachgewiesen, dass wir an der Schichte der grossen 
Gefässe eine äussere und eine innere Lage unterscheiden müssen; leti- 
tere enthält die kleinen Arterien und Venen, die den üebergang zu den 
Capillaren bilden. Diese mittleren Gefösse liegen innerhalb eines sehr 
feinen, elastischen Netzwerkes, welches sowohl gegen die Choriocapil- 
laris, als auch gegen die Schichte der grossen Gefässe hin durch ein 
Endothelhäutchen abgegrenzt ist. In dieser innersten von den pigmen- 



') Graefe's Arcliiv XXII. Bd., 2. Abtheilung, pag. 1, 1876. 
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tirten Schichten soUeu nach Sattler bei der Entzündung der Aderhaut 
zuerst die weissen Blutkörperchen sich finden. Ich musste mir daher die 
Frage vorlegen, wie sich diese Schichte mit Rücksicht auf das Sarcom ver- 
halte. Die Schwierigkeiten, welche sich der genauen Trennung dieser 
Schichten schon im normalen Auge entgegenstellen, werden noch grösser, 
wenn es sich um eine Aderhaut handelt, welche von Sarcomelementen 
durchsetzt, starr, brüchig, nicht lamellirbar ist. Ich konnte aus diesem 
Grunde zu keinem sicheren ürtlieile gelangen; doch will ich Folgendes 
nicht unerwähnt lassen. 

In einigen Fällen, wo es mir gelang, am Rande des Tumors die 
äusseren Schichten der Choroidea von der Choriocapillaris abzuziehen, 
so dass ich letztere in grösserer Ausdehnung isolirt erhielt, fand ich, 
dass an derselben einzelne kleine Arterien und Venen haften geblieben 
waren, welche sich in die Capillaren der abgezogenen Schichte auflösten. 
Diese Gef&sse, welche der Sattler'schen Schichte angehörten, zeigten 
sich zuweilen bereits in eine aus Sarcomelementen bestehende Scheide 
eingehüllt, während sowohl die Choriocapillaris selbst, als auch die ab- 
gez(^enen Schichten der grossen Gefösse noch keine Invasion von Sar- 
comzellen erkennen Hessen. Das in Taf. III, Fig. 20 dargestellte Geföss 
ist einem solchen Präparate entnommen. 

Femer habe ich bemerkt, dass die Gefösse, an welchen zuerst 
Sarcomzellen gefunden werden, stets kleineren Calibers waren, wie sie 
eben in der Sattler'schen Schichte vorkommen. Fjndlich habe ich oft an 
Querschnitten der dem Tumor zunächst liegenden Aderhautpartien con- 
statiren können, dass sich die zellige Infiltration gerade zwischen der 
Choriocapillaris und der Schichte der grossen Gefasse am weitesten 
hinaus erstreckte. Man kann nun zwar an Querschnitten die Sattler'sche 
Schichte nicht als solche erkennen, wohl aber würde eine solche Aus- 
breitung der Sarcomzellen ungefähr dieser Schichte entsprechen. 

Dasselbe scheint auch Knapp beobachtet zu haben, denn er sagt 
von einem Falle ausdrücklich *), dass die Geschwulst aus der „innersten 
Lage der Haller'schen Schichte, Sowie aus den anstossenden Grenzen der 
Choriocapillaris" ihren Ursprung genommen habe und gibt in seiner 
Fig. 54 eine vortreif liehe Abbildung davon. Ebenso äussert sich Lands- 
berg (L. 151). 

Sei es nun, dass sich die Sarcome immer in der Sattler'schen 
Schichte entwickeln, oder dass sich diess nur in einigen Fällen so ver- 



*) L. 135, pag. 131. 
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liält, jedenfalls uehmen sie ihren Ursprung aus den pigmentfQhrenden 
gefasshaltigeu Schicht(*u der Aderhaut. Sowohl Chöriocapillaris als Lamina 
fusca und Suprachoroidoa werden erst später ergriffen. 

Ich werde mich nun beiuülien, zunächst die Entwicklung des Bund- 
zellensarcomes zu schildern, wie ich sie an einer Reihe von Fällen 
beobachtet habe. 

Die ersten Sarcomzellen erscheinen an den Gefässen in und 
uel)en deren Adventitia. Taf. IV, Fig. 24 zeigt die Mäcbenansleht 
einer mittelgrossen Aderhautvene; an ihrer linken Seite ist eine Zone 
des austossenden Gewebes gezeichnet. Zunächst dem Gefässlumen er- 
kennt man die Adventitia an den dicht gefugten und gestreckt verlau- 
fenden Bindegewebsfibrillen (a); weiter nach aussen schliesst sich das 
bekannte Netzwerk der feinen, elastischen Fasern an, welche, sich viel- 
fach durchkreuzend, nach allen Richtungen hin verlaufen. Von zelligen 
Elementen findet man am Gefasse die Kerne des Endothels (b) und 
längliche, schmale Kerne, die der Adventitia angehören (c). In dem 
angrenzenden Aderhautstroma treffen wir die vei'zweigten, pigmentirten 
Zollen (d), die blassen Kerne des Endothelhäutchens (e), endlidi hie 
und da Wanderzellen (f). 

Die Entwicklung des Sarcomes wird durch Veränderungen einge- 
leitet, an welcher alle die eben erwähnten Zellen theilnehmen, mit Aus- 
nahme der Endothelzellcn der Gefässintima. Diese Veränderungen sind 
zunächst solche, wie wir sie als Ausdruck einer gesteigerten Emähnug 
kennen (Taf. IV, Fig. 25). Die Bindegewebskeme der Adventitia werden 
grösser, succulenter, endlich theilen sich dieselben. Die Endofhelkerne, 
welche man unmittelbar nach aussen von der Adventitia auftreten sidit, 
zeigen die Erscheinungen gesteigerter Lebensthätigkeit dadurch, dass 
sie ihre regelmässige ovale Form verlieren; sie werden an einem Ende 
dicker, keulenförmig, oder sie biegen sich, oft fast bis zur Knickung. 
Endlich folgt die Theilung dieser Kerne. 

Gleichzeitig mit den Veränderungen des Kernes bemerkt w^ 
dass sich um denselben ein deutlicher, dunkler Hof gebildet hat, idflr 
nichts anderes ist, als das dazu gehörige Protoplasma (Kg. 25 b|). Das- 
selbe ist in den physiologischen Endothelzellcn in so ausserordentlidi 
geringer Menge enthalten, dass es nur unter sehr günstigen umständen 
wahrgenommen wird (z. B. wenn man eine Zelle von der Kante sieht). 
Jetzt hat es in Folge stärkerer Ernährung an Quantität erheblich zuge- 
nommen, es färbt sich auch viel intensiver mit den Tinctionsmitteln. 
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Diese Veränderungen werden oft dadurch sichtbarer gemacht, dass 
sich das Protoplasma, ja selbst die Kerne mit kleinsten Pigmentkörnchen 
füllen. Dioss gilt sowohl für die veränderten Endothelzellen (Fig. 25 b), 
als auch ebenso für die Adventitialzellen (Fig. 25 a). 

Auch Wanderzellen sind nun häufiger nächst den Gefassen anzu- 
treffen (c), doch scheinen sie in den meisten Fällen nur eine sehr unter- 
geordnete Rolle in der Entwicklung des Sarcomes zu spielen. Ihr häufiges 
Vorkommen ausserhalb der Gefässe ist vielleicht nur eine zufällige 
Nebenwirkung des gesteigerten Durchtrittes von Blutplasma durch die 
Gefässwände. Auf ähnliche Weise dürften auch die rothen Blutkörper- 
chen, die man zuweilen vereinzelt vorfindet (d), ins Gewebe der Ader- 
haut gerathen sein. 

Nächst den ungeförbten Zellen der Gefössadventitia und des Ader- 
hautstromas kommt der grösste Antheil an der Entwicklung des Sar- 
comes den pigmentirten Zellen zu. 

Die ersten Veränderungen derselben sind solche, wie wir sie bei 
der Entzündung der Aderhaut beobachten. Die Fortsätze der Zellen 
werden kürzer, die ganze Zelle dadurch plumper oder ganz rund (e). 
Das Pigment, welches in der normalen Zelle in Form äusserst feiner 
Körnchen sich findet, ballt sich zu grösseren Kügelchen zusammen. Der 
Kern der Zelle ist als lichtere Stelle erkennbar. Endlich fangen auch 
diese Zellen an, sich zu theilen. 

Es vermehren sich nun sowohl die farblosen als die gefärbten 
Zellen rings um die Geisse so lange, bis sie schliesslich dicht an ein- 
ander zu liegen kommen, so zwar, dass sie sich gegenseitig berühren 
und sich weinander abplatten; doch bleiben zwischen den meisten Zellen 
noch deutliche Zwischenräume übrig, erfüllt von den zarten, auseinander 
gedrängten Fasern des Choroidealstromas. 

Das Gefass ist jetzt von einem dichten Zellenmantel umgeben, 
welcher einerseits aus wenig oder gar nicht pigmentirten, andererseits 
aus stark pigmentirten Zellindividuen besteht (Taf. IV, Fig. 26). Erstere 
sind Abkömmlinge der unpigmentirten Zellen, letztere diejenigen der 
Stromapigmentzellen. Man sieht die gefärbten Zellen oft noch durch 
längere Zeit in kleinen Gruppen zu zweien oder mehreren zusammen- 
liegen, so wie sie aus je einer Stromapigmentzelle hervorgegangen sind 
(Taf. in, Fig. 20). — Ein Andermal sieht man nur stark pigmentirte 
Zellen das Geföss einscheiden (Taf. IV, Fig. 27), indem entweder die 
Wucherung der Stromapigmentzellen überhand genommen hat, so dass 
die Producte der pigmentlosen Zellen dagegen verschwinden, oder indem 
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letztere ebenfalls Pigment aufgenoiumeu haben. Auf solche Weise ent- 
stehen die stark pigmentirten Stellen in der Geschwulst. 

Die zellige Wucherung erstreckt sich in derselben Schichte der 
Flache nach weiter, bis der ganze Intervascularraum mit Geschwnlst- 
elementen ausgefüllt ist. Hier bietet sich besonders gute Gelegenheit, 
die Veränderungen an den einzelnen Zellen zu studiren, indem nach 
Zerlegung der Aderhaut in ihre Schichten die Intervascularräume nur 
aus einer sehr dünnen Schichte (einem einfachen oder doppelten Endo- 
thelhäutchen mit dazwischen eingeschlosseneu, verzweigten Pigmenir 
Zellen) bestehen, welche man daher genau durchforschen kann. 

Die Veränderungen der Endothelzellen sind in Taf. IV, Fig. 28 wieder- 
gegeben. 'Man sieht, wie die Kerne eine gewundene, unförmliche Gestalt 
annehmen, wie sie sich theilon und mit einem anfangs kaum sichtbaren 
Protoplasmasaume sich umgeben (a). Endlich sind die Protoplasmaleiber 
so gross geworden, dass sie sich gegenseitig berühren, abplatten und schon 
sieht eine solche Gruppe von Endothelzellen vollkommen wie junge 
Sarcomzellen aus (b). 

Dieselben Vorgänge der Vergrösserung und Theilung der Kerne 
und des Protoplasmaleibes beobachten wir an den pigmentirten Zellen. 
Taf. IV, Fig. 29 und Taf. V, Fig. 30 geben die Wucherung der pig- 
mentirten Stromazellen wieder. Dieselben haben die Fortsätze verloren, 
zeigen Kernwucherung (Fig. 29) und später Theilung der Zellen selbst 
Die jungen Zellen bekommen zuweilen durch Aneinanderlagenmg ein 
dem Pigmentepithele ähnliches Aussehen (Fig. 30). 

Auf diese Art findet man schliesslich den Intervascularraum ganz 
mit gewucherten Zellen erfüllt. Hier ist eine Gruppe ungefärbter Zelleo, 
welche von Endothelzellen abstammen, dort eine Gruppe von dunkel 
pigmentirten Zellen, herrührend von einer gewucherten Pigmentzelle. 
Je mehr die Zellen wuchern, umsomehr verwischt sich das Bild, ans 
welchem wir gleichsam die Entstehung noch ablesen können. 

Von der ursprünglich erkrankten Schichte der mittleren Aderhant- 
gefässe gehen nun die Veränderungen in die nächstgelegenen Schichten über, 
sie stecken dieselben gleichsam an. So weit diess die weiter nach aussen 
gelegenen Schichten anbetrifft, bleibt der Vorgang derselbe, da sowohl die 
gefässhaltigen äusseren Schichten der Aderhaut, als auch die Suprsr 
choroidea aus denselben Elementen bestehen, nämlich aus EndothelzellM 
und verzweigten pigmentirten Zellen. Sehr interessant ist es dagegeOi 
den Beginn der Erkrankung in der inficirten Choriocapillaris zu studiren. 

Hier finden wir die ersten Veränderungen ebenfalls in den Inter- 
vascularräumen, u. zw. an den daselbst vorliandenen Endothelzellen (Taf. V, 
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Fi^. 31). Diese gehören nach Sattler zu jenem Endothelhäutchen, 
welches die Choriocapillaris von der Schichte der mittleren Gefässe 
(Sattler'sche Schichte) trennt. Wir sehen zunächst dieselben Verän- 
derungen in der Gestalt der Kerne und das Auftreten eines Proto- 
plasmaleibes, wie ich diess oben beschrieben habe. Das Protoplasma 
dieser Zellen sendet oft lange Portsätze aus, welche mit denen der 
benachbarten Zellen anastomosiren und so innerhalb des Intervascular- 
raumes ein verzweigtes Netzwerk protoplasmatischer Fäden bilden (a). 
Es ist möglich, dass dieselben physiologisch präformirten Gebilden 
(Hohlräumen oder Zellenausläufern) entsprechen, welche aber im nor- 
malen Zustande wegen ihrer Durchsichtigkeit unentdeckt bleiben. 

Nun theilen sich zuerst die Kerne, später auch die Zellen, doch 
bleiben die aus einer Zelle hervorgegangenen Tochterzellen vorderhand 
in der Nähe beisammen, zu einer Gruppe vereinigt und oft noch mit 
feinen Protoplasmafaden zusammenhängend (b). Bald bemerken wir 
auch' innerhalb des Protoplasmas der Zellen feinste Pigmentkörnchen, 
welche diese wahrscheinlich von den darunter liegenden, wuchernden 
Pigmentzellen aufgenommen haben. 

Die jungen Zellen werden nun vollends den Sarcomzellen gleich- 
gemacht dadurch, dass sie ihre Fortsätze verlieren, so dass eine rundliche 
oder durch gegenseitige Abplattung polygonale Gestalt resultirt; endlich 
st-ellt sich auch das für die meisten Sarcomzellen charakteristische 
grosse Kernkörperchen ein (c). Dann hat man die fertigen Sarcomzellen 
in der Capillarschichte; man könnte nicht umhin, zu glauben, dass die- 
selben aus den darunter liegenden, bereits degenerirten Schichten in 
die Capillarschichte eingewandert seien, wenn man nicht ihre Entstehung 
an Ort und Stelle aus den physiologischen Zellen schrittweise ver- 
folgt hätte. 

Wenn die Intervascularräume der Haller'schen Schichte sowohl als 
auch der Choriocapillaris schon lange mit Sarcomzellen vollgepfropft sind, 
sieht man noch immer die unveränderten, höchstens durch Druck ver- 
engten Gefässe durch diese Masse ziehen (Taf. V, Fig. 32). Die Intima 
der Gefässe zeigt so gut wie gar keine Veränderungen. Nur selten 
sieht man die Endothelkerne etwas succulenter, hie und da in Theilung 
begriffen, oder von ein paar Pigmentkörnchen umgeben. Nur in einem 
einzigen Falle habe ich eine wirkliche Wucherung der Endothelzellen 
der Intima beobachtet, so dass einzelne Gefässe ganz mit Kernen aus- 
gekleidet waren, welche in das Lumen der Gefässe vorsprangen. 

Wenn der Sarcomknoten auf die geschilderte Weise von der 
Schichte der grossen Gefässe auf die Choriocapillaris und die Membrana 
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suprachoroidoa üborgogriffen uud alle Schichton zu einem Ganzen ver- 
schmolzen hat, ist er noch von der Glasmembran und dem Pigmentepithel 
überzogen. Letzteres zeigt auf der Kuppe der Geschwulst sowohl Wuche- 
rung der Zellen, als aucli andererseits Atrophie derselben mit Verlust des 
Pigments. Wenn die Glasmembran endlich durchbrochen wird — was 
zuweilen erst spät eintritt, — so kommt die Aftermasse mit dem Pig- 
mentepithel in unmittelbare Berührung. Dasselbe verhält sich jedoeh 
passiv: es wird zur Seite gedrängt, ohne durch Wuchenmg zum Wachs- 
thume der Geschwulst irgendwie beizutragen. 

Die Geschwulst wächst nun frei in den subretinalen Baum hinein. 
Nur wenn schon vorher Verwachsung der Netzhaut mit der Oberfläche 
der Aderhaut stattgefunden liatte, kann mit der Usur der Glasmembran 
auch gleichzeitig die Netzhaut von dem Neugebilde durchbrochen werden, 
welches dann im Glaskörperraume sich weiter entwickelt (Fall 40). In 
diesem Theile der Geschwulst, dessen Wachsthum ein unbehindertes 
und darum besonders üppigem ist, finden wir oft die Sarcomzellen grösser, 
saftiger und, weil sie nicht so sehr gegen einander gepresst werden, 
mehr der runden Gestalt sich nähernd. 

Falls der Tumor sich im subretinalen Kaume fortentwickelt, 
kann die Bildung von neuen Geschwulstelementen auf dessen Oberfläche 
nur durch die Theilung und Vermehrung der bereits vorhandenen Ge- 
schwulstzellen erfolgen; hat dagegen das Neugebilde in den Glasköipff 
hineingewuchert, so findet es hier präexistente, physiologische ZeUffli 
vor, die Glaskörperzelleu, welche nuu ihrerseits zur Vergrösserung der 
Geschwulst beitragen. Die ümwandlun«: der Glaskörperzellen in saroo- 
matöse Elemente wird durch Taf. VI, Fig. 33 veranschaulicht. Bei s 
sieht man eine noch ziemlich unveränderte Glaskörperzolle, -— höch- 
stens sind ihre Fortsätze bereits ein wenig kürzer und dicker geworden. 
Bei b hat eine ebensolche Zelle bereits feine Pigmentkörnchen in ach 
aufgenommen. Dann sieht man weiterhin die Vermehrung solcher Zellen 
durch Theilimg; dabei büssen sie ihre normale verästigte Gestalt ein 
und nehmen die rundliche, oder eckige Form der Sarcomzellen an« Dieee 
Umwandlung ist keine plötzliche, sondern eine allmälige; bedingt thefls 
durch die Theilungsvorgäoge, indem die Theilungsgrenzen mehr oder 
weniger geradlinig sind (c), tlieils dadurch, dass die Zellen spontan ihw 
Fortsätze einziehen, was vielleicht mit der Pigmentaufnahme zusam- 
menhängt (d, vergl. §. 3). Endlich rücken sie so nahe aneinander, dass 
sie durch Abplattung eine polygonale, eckige Form annehmen (e). 

Das unbehinderte Wachsthum dieser Zellen in dem nachgiebigen 
Glaskörpergewebe gibt sich darin kund, dass dieselben sich zu grossen. 
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vielkernigeu Protoplasmaklumpen entwickeln (Taf. III, Fig. 17), welche 
erst später durch Theilung in eine Anzahl kleinerer Sarcomzellen zer- 
fallen. Das Stroma des Glaskörpers wird zwischen den Zellengriippen 
zu schmalen, faserigen Zügen zusammengedrängt, in welche aus den 
älteren Theilen der Geschwulst Gefässe hineinwachsen. 

Auf die eben geschilderte Weise gestaltet sich die Entstehung und 
das Wachsthum eines gefärbten Eundzellensarcomes innerhalb des Aug- 
apfels. Das Sarcom ist also zunächst ein Product der pigmentirten und 
unpigmentirten Zellen des Aderhautstromas. Diese Art von Bildung 
kann man als Entwicklung nach dem Paradigma der einfachen 
Hyperplasie bezeichnen. 

§. 32. Entwicklung nach embryonalem Typus. 

Nebst der Entwicklung der Geschwulstelemente aus den physio- 
logischen Zellen der Aderhaut, findet auch noch eine solche aus indif- 
ferenten Bildungszellen (Virchow*) statt, welchen Vorgang Knapp**) 
mit dem ganz passenden Ausdrucke „Entwicklung nach embryonalem 
Typus" bezeichnet hat. Derselbe wird durchaus nicht in allen, sondern 
nur in einer gewissen Anzahl von Sarcomfallen beobachtet und auch 
da immer nur in Verbindung mit der früher geschilderten Entwicklung 
nach dem Typus der Hyperplasie, welch letzterer stets der vorherr- 
schende Modus bleibt. Jedenfalls entstehen die ersten Anfönge der Ge- 
schwulst nur nach hyperplastischem Typus. 

Die Entwicklung aus Bildungszellen beginnt damit, dass das Ge- 
webe in der Nähe der Geschwulst von indiiferenten jungen Zellen erfüllt 
ist, wdche, wie bei der Entzündung, zunächst in der unmittelbaren 
Nachbarschaft der Gefässe liegen — Granulationszustand (Vir- 
chow, Taf. m, Fig. 20). 

Allerdings föllt es auf, dass die Bildungszellen sich sehr oft von 
den weissen Blutkörperchen wesentlich unterscheiden. Letztere haben 
eine unregelmässige Gestalt, stark gi-anulirtes Protoplasma und 2 bis 
3 Kerne, welche meist regelmässig rund sind (Taf. VI, Fig. 34 a). Dem 
gegenüber haben die Bildungszellen ein spärliches Protoplasma, das sich in 
Siegelringform vorzugsweise auf einer Seite des Kernes angehäuft findet 
(I). Der äussere Contour des Protoplasmas ist'regelmässig rund oder oval; 
nur dann, wenn zwei Zellen aneinander liegen, ist die entsprechende Seite 
abgeplattet (Taf. VI, Fig. 35 c). Das Protoplasma ist nicht so körnig 
wie bei den weissen Blutkörperchen, sondern fast homogen; der Kern 
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**) L. 135, p. 168. 
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ist stets oinfadi, ziemlich gross, von re<rolniässijr runder oder ovaler 
(i ostalt und nimmt den jrrossten Theil <ler Zelle ein. Während der 
Kern der weissen Hlutkörperchen in unregelmilssiger, grober Weise ge- 
körnt ist, zeigen die Kerne dieser Hildnngszellen eine feine, regelmäs- 
sige Pimetirung, welche die Peripherie des Kernes freilässt, so dass die 
äussere Contour jedes Kernes durch einen von Körnchen freien, helleu 
Saum gebildet wird. 

Angesichts dieses Unterschiedes zwischen weissen Blutkörperchen 
und Bildungszellen musste ich mir die Frage vorlegen: »ind letzterein 
der That weisse lUutkörperchen, welche schon in gewissem Grade modi- 
ficirt sind, oder sind sie nichts anderes, als junge Sarcomzellen, welche 
von dem in Entwicklung befindlichen Tumor in die umgebenden Ge- 
webe eingewandert sind imd auf dieselben den Anstoss zur Sarcombil- 
dung übertragen? 

Eine genaue Beobachtung aller der Zellformen, welche man in der 
Umgebung des wachsenden Tumors findet, lehrt, dass die Bildungszellen 
in der That theils umgewandelte weisse Blutkörperchen, theils Thei- 
lungsproducte solcher sind und eine Zwischenstufe zwischen diesen und 
den Sarcomzellen bilden. 

Zunächst ist zu bemerken, dass die weissen Blutkörperchen selbst 
innerhalb des kreisenden Blutes nicht immer den gleichen Typus an 
sicli tragen. Man trifft zuweilen im frischen Menschenblute weisse Kör- 
perchen, welche nur einen einzigen grossen Kern besitzen und unseren 
Bildungszellen gleichen. Es kommt vor, dass alle weissen Blutkörperchen 
diese eigenthümliche Beschaffenheit zeigen, ja, dass das Blut eines und 
desselben Menschen bald nur mehrkemige, bald (zuweilen schon nach 
einigen Stunden) nur einkernige Leucocythen enthält*). 

Dieser Wechsel kann also unter Umständen rasch vor sich gehenf 
und zwar nicht allein im kreisenden Blute, sondern auch an jenen Blut- 
körperchen, welche bereits in die Gewebe ausgetreten sind. Ich habe in 
Fällen von frischer Choroiditis gefunden, dass die Leucocythen in den 
Gefässen den gewöhnlichen Typus zeigten, während die in das Strömt 
der Aderhaut ausgewanderten theilweise einkernig waren und in jeder 
Beziehung den Bildungszellen glichen. Daraus schliesse ich, dass die 
letzteren zum Tlieile durch eine eigenthümliche Umwandlung der Leuoo- 
cythen entstanden sind, deren Grund uns unbekannt ist, welche aber 
nicht gerade für die Sarcombildung (oder überhaupt Geschwulstbildung) 
charakteristisch ist. 



') Virchow, Cellularpathologio. 4. Aufl., p. 184. 
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Ein anderer Theil der Bildungszellen scheint Product der Thei- 
limg der weissen Blutkörperchen zu sein. In dem das Sarcom umge- 
benden Gewebe findet man nämlich auch solche Leucocythen, welche 
sich durch eine bedeutende Grösse und zahlreiche Kerne (5 bis 7 und 
selbst darüber) auszeichnen (Taf. VI, Fig. 34, b, c). Diese gleichsam 
hypertrophirten Blutkörperchen theilen sich nun in Tochterzellen mit 
einem oder zwei Kernen (d, e). Je weniger Kerne die Tochterzelle ent- 
hält, umso grösser sind dieselben (f, g); ist nur ein einziger Kern (e, h) 
vorhanden, so ist derselbe gewöhnlich ebenso gross, so rund und fein ge- 
körnt, wie in der fertigen Bildungszelle (1). — Ein anderer Vorgang ist der, 
dass sich von einer grossen Mutterzelle kleine Klümpchen kernlosen Proto- 
plasmas abschnüren (i), in welchen später durch endogene Bildung sich 
^in Kern entwickelt, denn man sieht in denselben, so lange sie noch 
nahe an der Mutterzelle liegen, einen anfangs kleinen, runden und ganz 
homogenen Kern entstehen, der bald grösser und granulirt wird und 
ein Kemkörperchen bekommt (k). 

Die auf diese Weise entstandenen Bildungszellen erfahren nun 
folgende Veränderungen: Ihr Protoplasmakörper nimmt an Grösse zu 
(Taf. VI, Fig. 35 b), weniger der Kern selbst, welcher aber in einigen 
Zellen schon das für die Sarcomzellen charakteristische Kemkörperchen 
bekommen hat (c). Endlich berühren sich die Zellen, so dass sie sich 
an einander abplatten, polygonal werden, und ein kleinster Sarcomherd 
ist fertig (d). Zu gleicher Zeit gehen auch an den physiologischen 

' Zellen der Aderhaut Wachsthumsvorgänge vor sich. An den Endothel- 
kemen wird ein zarter Protoplasmakörper sichtbar, von welchem feine 

. Ausläufer ausgehen (e). Diese setzen sich mit Ausläufern benachbarter 
Zellen in Verbindung imd bilden ein zartes, protoplasmatisches Netz- 
werk, welches sich allenthalben längs der elastischen Fasern des 
Aderhautstromas und zwischen denselben hinzieht und im normalen 
Zustande nicht sichtbar ist. Die pigmentirten Zellen ziehen ihre Fort- 
sätze ein und werden plumper (g); das Pigment in denselben wird 
grobkörniger; endlich fangen sie an, sich zu theilen. 

So greifen also die beiden Entwicklungsarten in einander und sehr 
bald lässt sich nicht mehr sagen, welche von den Sarcomzellen aus 
einer Bildungszelle, welche aus einer physiologischen Zelle der Ader- 
haut hervorgegangen sei. — Ich habe niemals gesehen, dass die Entwick- 
lung von Sarcomzellen blos aus den Bildungszellen stattgefunden hätte, 
ohne jede Betheiligung der physiologischen Aderhautzellen. Wohl aber 
hat man sehr häufig Gelegenheit, das umgekehrte zu beobachten, näm- 
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178 AnatomiMher Theil. 

lieh die Entwicklung blos nach dem Typus der Hyperplasie der Cho- 
roidealzellen ohne Intervention von Bildungszellen. 

§. 33. Umhüllungsmembranen des Sarcomes. 

Knapp (L. 135, pag. 108) hatte in einem Falle gefunden, dass 
die Oberfläche des Tumors von einer bindegewebigen Membran über- 
zogen War, in welcher sich zahlreiche, kleine Zellen vorüanden. Da 
er sah, dass daraus Sarcomzellen hervorgiengen, bezeichnete er die 
Membran als die Granulations- oder Bildungsschichte des Tumors und 
legte ihr grosse Bedeutung für das Wachsthum desselben bei. Ich habe 
mit Bezug auf solche den Tumor einhüllende Membranen Folgendes 
gefunden: 

In vielen Fällen liegt der Tumor ganz nackt in der subretinalen 
Flüssigkeit oder im Glaskörper. Die Oberfläche der Geschwulst ist dann 
eine höckerige, zottige, indem die einzelnen Zellengruppen in Folge 
ungleich raschen Wachsthumes verschieden stark prominiren. Nament- 
lich sieht man diess in Fällen von sogenanntem Sarcoma ÜEisdculatam, 
wo sich die Spindelzellen zu grösseren, compacten Zellensträngen gmp- 
piren. Es kommt vor, dass solche zottenartig vorspringende, oberflädi- 
liche Partien des Tumors mit ihren Enden verwachsen und so Mater 
sich eine Höhle einschliessen, welche entweder Beste von Glasköiper- 
gewebe enthält, oder etwas von jener Flüssigkeit, welche den subreti- 
nalen Baum erfüllt. 

An solchen Geschwülsten ist denmach auch von einer Bildoogs- 
schichte keine Bede; das Wachsthum desjenigen Theiles der Geschwulst, 
welcher sich im subretinalen Baiune befindet, kann nur durch Venneh- 
ruug der Geschwulstzellen selbst geschehen. 

In der Mehrzahl der Fälle ist die Geschwulst von einer Kapsel 
eingehüllt. Diese besteht entweder aus den innersten Lagen der Ader- 
haut (Choriocapillaris und Glashaut) oder aus diesen und der damit 
verwachsenen Netzhaut, oder auch nur aus der Netzhaut allein. Oft 
sind diese Membranen in der Weise verändeii;, dass sie eine einfache, 
bindegewebige Kapsel darstellen, so dass man nur an den Bänden 
des Tumors erkennen kann, aus welchem Gebilde diese Kapsel hervor- 
gegangen sei. 

In anderen Fällen ist die Kapsel ein Gewebe neuer Bildung, nadi 
Art einer Pseudomembran auf entzündlichem Wege entstanden; oder 
sie ist das Product einer Verdichtung und Organisirung des umgebenden 
Glaskörpers. 

Welchen Ursprunges nun auch immer diese Kapsel sei, so hat sie 
für das Wachsthum der Geschwulst nur wenig Bedeutung. Denn in vielen 
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Fällen besteht sie aus straffen Bindegewebsfasern ohne jedes „Bildungs- 
gewebe", d. h. ohne eingelagerte runde Zellen. Ein anderes Mal sieht 
man allerdings innerhalb dieser Membran runde ZeUen, welche sich 
theilen, Pigment aufnehmen und zu Sarcomzellen heranwachsen. Doch 
findet dieser Vorgang nur in sehr geringem Maasse und in der Eegel 
nur an einzelnen Stellen der Kapsel statt, so dass er nicht viel zur 
Vergrösserung der Geschwulst beizutragen vermag. Würde diess der Fall 
sein, so müsste ja der Tumor an diesen Stellen stärker wachsen, als 
an den dazwischen liegenden, wo die Kapsel einfach fibröses Gewebe ist ; 
erstere müssten über die letzteren prominiren, was durchaus nicht der 
Fall ist. — Das Wachsthum jener Theile der Geschwulst, welche nicht 
mehr in unmittelbarem Contacte mit dem Mutterboden stehen, erfolgt 
also hauptsächlich durch Vermehrung der schon vorhandenen Geschwulst- 
Elemente. 

§. 34. Entwicklung der Spindelzellensarcome. 

Diese geht auf dieselbe Weise vor sich wie die der ßundzellen- 
sarcome, nur dass aus den physiologischen Zellen der Aderhaut oder 
aus den Bildungszellen nicht runde, sondern spindelförmige Zellen 
werden. Taf. III, Fig. 19 zeigt, wie sich die Adventitialzellen einer kleinen 
Vene zu SpindelzeUen umwandeln, welche das Gefäss wie ein dichter 
Mantel umschliessen. 

In gleicher Weise wachsen auch die Endothelzellen zu Spindel- 
zellen heran, indem das Protoplasma, welches an ihnen sichtbar wird, 
sofort spindelförmige Gestalt annimmt (Taf. VI, Fig. 36). Man darf 
sich nicht durch die Analogie irre fuhren lassen, welche zwischen dem 
Eundzellei^sarcome und dem Granulationsgewebe einerseits, dem Spin- 
delzellensarcome und dem jungen Narbengewebe andererseits aufgestellt 
worden ist. So wie die Spindelzellen des jimgen Narbengewebes aus 
den rundlichen Zellen des Granulationsgewebes sich bilden, so könnte 
man glauben, es würden aus den physiologischen Zellen der Aderhaut 
erst runde Zellen, welche später zu Spindelzellen auswachsen. Dem ist 
jedoch nicht so, da man die directe Entstehung der Spindelzellen aus 
den physiologischen ungefärbten Zellen der Aderhaut beobachten kann. 

Nur die pigmentirten Stromazellen habe ich nie unmittelbar in 
gefärbte Spindelzellen übergehen sehen, sondern immer nur in runde 
Zellen*). Füi* jene Fälle, wo auch SpindelzeUen reichlich Pigment 
enthalten, kann man dreierlei Annahmen machen: 1. die gefärbten Spin- 



*) Vielleicht ist in diesem Umstände der Grund gelegen, dass die am 
stärksten pigmentirten Zellen im Sarcome fast immer RundzeUen sind (vergl. §. 3). 
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delzellen haben sich direct aus den gefärbten Stromazellen entwickelt, 
nur hat sich dieser Vorgang meiner Beobachtung entzogen; 2. sie sind 
nach ihrer Entstehung aus den gefärbten Stromazellen zuerst rund ge- 
wesen und erst später in die Länge gewachsen; 3. sie sind aus unge- 
färbten Zellen entstanden und haben ihr Pigment von aussen her auf- 
genommen. Der letztgenannte Vorgang scheint mir jedenfalls der häu- 
figste, wenn nicht der einzige zu sein, da ich nur diesen allein unter 
dem Microscope zu verfolgen im Stande war. Um ihn zu verstehen, 
müssen wir die Herkunft des Pigmentes in den Geschwulstzellen einer 
etwas genaueren Betrachtung unterziehen. 

Ich habe oben dargethan, wie die pigmentirten Zellen des Ader- 
hautstromas pigmentirte, die farblosen Zellen dagegen zunächst farb- 
lose Zellenbrut liefern (siehe §. 31). Dadurch ist eine fleckige Färbung 
des jungen Sarcomgewebes gegeben. Wenn sich die pigmentirten Sar- 
comzellen hauptsächlich längs der Gefasse finden, so hat diess darin 
seinen Grund, dass im physiologischen Zustande die pigmentirten Stroma- 
zellen in der Umgebung der Gefässe am dichtesten stehen. Späterhin 
trifft man jedoch Pigment auch in solchen Zellen, welche ursprünglich 
unpigmentirt waren, wie z. B. in den Endothelzellen der Gefässintima, 
in den Zellen der Choriocapillaris, überhaupt in den Abkömmlingen der 
unpigmentirten Stromazellen. Man entdeckt zuerst nur einige wenige, 
später immer mehr Pigmentkörnchen im Protoplasma dieser Zellen. Ich 
glaube, dass die ersten Pigmentkömehen von aussen aufgenommen 
wurden. Junge Zellen besitzen ja in hohem Grade die Fähigkeit, von 
aussen her körperliche Elemente in sich aufzunehmen, und an Material 
dazu fehlt es auch nicht, denn allenthalben im Gewebe sieht man frei 
daliegende Pigmentkörnchen (Taf. V, Fig. 31 d). Dieselben sind theils aus 
den pigmentirten Zellen ausgetreten, theils durch deren Untergang frei ge- 
worden*). Ausserdem scheint es mir vorzukommen, dass eine unpigmentirte 
Zelle, welche sich an eine daneben liegende pigmentirte Zelle anschmiegt. 



*) Diesen Vorgang kann man häufig beobachten. Einzehie unter den pig- 
mentirten Zellen des Stromas gerathen nicht wie die übrigen in Proliferatioii, son- 
dern sterben ab. Man sieht zuerst im Protoplasma helle Stellen (Vacuolen) auf- 
treten, um welche sich etwas grössere Pigmentkömehen gruppiren (Taf. VI, 
Fig. 37). Die Vacuolen nehmen endlich so überhand, dass sie die ganze Zelle er- 
füllen und nur wenig Platz für die Pigmentkömehen zwischen sich lassen. Die in 
Folge dessen sehr blassen Zellen haben ihre Fortsätze eingezogen und eine plumpe, 
rundliche Gestalt angenommen. Dann zerfallen sie zunächst in einige grössere 
Bruchstücke und endlich vollständig, so dass die Pigmentkörachen frei werden und 
nun von anderen Zellen aufgenommen werden können. 
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von ihrer Nachbarin Pigmentkömehen au6iimmt, ohne dass diese im 
Zerfall begriffen wäre. 

Man findet in stark gefärbten Sarcomen schliesslich alle Zellen 
dunkel gefärbt, auch diejenigen, welche von ursprünglich farblosen Zellen 
abstammen, wie z. B. die in der Choriocapillaris oder die extrachoroideal 
entstandenen Zellen. Das in letzteren enthaltene Pigment repräsentirt jedoch 
eine zu grosse Menge, als dass man sich dasselbe blos von aussen (aus 
den pigmentirten Zellen) aufgenommen denken könnte. Es müssen also 
die ursprünglich unpigmentirten Zellen späterhin zweifellos selbstthätig 
Pigment erzeugen. Den Anstoss hiezu scheinen mir eben die einzelnen zuerst 
aufgenommenen Pigmentkörnchen zu geben, welche auf die beherbergende 
Zelle derart einwirken, dass diese nun ebenfalls auf .metabolischem 
Wege Pigment producirt. Es dürfte hier eine Art Infection zur Pig- 
mentbildung stattfinden. Wir sind ja überhaupt, um uns die Propa- 
gation einer Geschwulst zu erklären, auf die Annahme einer Infection 
durch Formelemente angewiesen. Wie sollte man es anders nennen, wenn 
— in der Umgebung einer Geschwulst — eine einzelne Geschwulstzelle 
mitten im gesunden Gewebe sichtbar wird und auf dessen Zellen einen 
Bolchen Einfluss ausübt, dass diese nun auch anfangen, zu wuchern und 
Geschwulstzellen zu liefern, und nicht bloss Geschwulstzellen im Allge- 
meinen, sondern solche ausgestattet mit allen Besonderheiten der ins 
Gewebe eingedrungenen inficirenden Zelle. War diese eine Spindel- 
zelle, so wird die junge Brut ebenfalls aus Spindelzellen bestehen u. s. w. 
Ebenso verhält es sich, wenn durch den Blutstrom eine Geschwulstzelle 
losgelöst und fortgetragen wird in entfernte Organe, deren Zellen nun 
in Vermehrung gerathen und der primären Geschwulst analoge Pro- 
ducte liefern. Es ist also offenbar eine Geschwulstzelle im Stande, den 
umgebenden, gesunden Zellen ihre Eigenschaften mitzutheilen, sie mit 
diesen gleichsam anzustecken*). Warum sollte es nicht auch möglich 
sein, dass die Pigmentkörnchen inficirend wirken, in der Weise, dass 
tue Zelle, welche sie aufnimmt, nun weiterhin selbstständig Pigment 
erzeugt. Auf diese Weise allein scheint es mir möglich, die Production 
so enormer Massen von Pigment zu erklären, wie sie in einer grossen 
und dunkel gefärbten Geschwulst sich finden. Ich sehe nicht ein, wie 
eine solche Pigmentirung durch Aufnahme von Blutfarbstoff aus extra- 
vasirtem oder stagnirendem Blute allein zu Stande kommen könnte. 
Wie oft sehen wir nicht andere gefässreiche Geschwülste, welche von 



♦) Siebe Vir<jhow. L. Ä59, H. Bd. p. 51 
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zahlreichen Extravasaten durchsetzt sind und doch nicht melanotisch 
werden. 

§. 35. Entwicklung des Stroma der Geschwulst. 

Dieses scheint direct von den bindegewebigen Theilen des Mutter- 
bodens abzustammen. Zu Beginn der Geschwulstentwicklung sieht man^ 
wie die einzelnen Lagen der Aderhaut zwischen den sie auseinander drän- 
genden Geschwulstzellen ein Faserwerk bilden. Diess lässt sich beson- 
ders an ungefärbten Sarcomen gut verfolgen, wo sich die pigmentirten 
Lagen der Choroidea und der Membrana suprachoroidea noch lange 
durch ihren Pigmentgehalt verrathen (Taf. II, Fig. 15). Auch an jenen 
Partien der Geschwulst, welche sich im Gewebe der Sclera oder Cornea 
entwickeln, erkennt man in den starken Balken des Gerüstes die aus- 
einander gedrängten Fasern des Muttergewebes. Die Geschwulst hat 
dann oft, so lange sie noch klein ist, einen alveolären Bau (vergl. §. 13). 
Späterhin muss man ein selbstständiges Wachsthum des Stromas anneh- 
men, da dasselbe bei grösseren Geschwülsten die Menge des ursprüng- 
lichen Muttergewebes weit übertrifft. 

Die Gefässe des Geschwulststromas entstehen durch Auswachsen 
der Aderhautgefasse. Man ist durch längere Zeit im Stande, den Zusam- 
menhang der beiden Gefasssysteme zu erkennen. 



lY. Atelmitt. 

Weiterverbreitung der Sarcome. 

Die weitere Verbreitung der Sarcome geschieht sowohl in der 
Conti nuität, indem die Geschwulstbildung immer mehr Theile des 
Auges erfasst und endlich über dasselbe hinausgreift (locale Progres- 
sion), als auch sprungweise (discontinuirlich), indem in entfernten 
Organen selbstständige Geschwulstknoten entstehen (Metastasirung). 

1. Gapitel. 
Wachsthum in der Continuität. 

§. 36. Der in der Aderhaut sitzende Knoten schreitet entweder 
nach allen Kichtungen hin mehr weniger gleichmässig fort, oder er ent- 
wickelt sich hauptsächlich nach einer bestimmten Seite hin weiter; beide 
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VerMltnisse geben sich schon äusserlich in der Gestalt des Tumors zu 
erkennen. Jene Geschwülste, welche nach allen Seiten ziemlich gleich- 
massig progrediren, besitzen eine breite Basis und gehen, rings umher 
sich verflachend, ganz allmälig in die gesimde Aderhaut über (Taf. I, 
Fig. 2). Zuweilen erstrecken sich zungenförmige Fortsätze weit in die 
Aderhaut hinein. Bei einseitiger Ausbreitimg der Geschwulst ist der 
Fuss derselben nur nach der entsprechenden Seite hin abgedacht, nach 
den anderen Seiten erhebt er sich steil oder selbst überhängend aus 
der Aderhaui (Taf. I, Fig. 5). Der microscopischen Untersuchung stellt 
sich der Vorgang des weiteren Umsichgreifens in folgender Weise dar: 
Kleinste Sarcomherde, anfangs nur aus wenigen Sarcomzellen bestehend, 
bilden sich in der unmittelbaren Nachbarschaft der primären Geschwulst, 
mit welcher sie alsbald verschmelzen. Sie sind, sowie diese, aus einer 
localen Vermehnmg und Umbildung der physiologischen Aderhautzellen 
entstanden. Der Anstoss hiezu scheint von einzelnen Sarcomzellen aus- 
zugehen, welche von der Muttergeschwulst stammen und ins angren- 
zende GeweBe gerathen, welches sie zur Geschwulstbildung anregen, 
gleichsam inficiren. 

Es ist ein ganz gewöhnlicher Befimd, nahe dem Sarcome in der 
noch unveränderten Aderhaut vereinzelte Sarcomzellen zu finden. Auf 
welche Weise sie dahin gelangen, ist m'cht sicher. Manche mögen durch 
den Blut- oder Lymphstrom fortgetragen worden sein; doch möchte ich 
f6r die Verbreitung des Sarcomes innerhalb der Aderhaut selbst dieser 
Art der. Verschleppung nicht viel Bedeutung beilegen, da die Progres- 
sion der Geschwulst auch gegen die Kichtung des Blutstromes *) statt- 
findet. Mir erscheint es wahrscheinlicher, dass die Sarcomzellen von der 
Geschwulst aus in noch gesunde Theile einwandern (Virchow). 

Wenn einzelne Sarcomzellen auf weitere Distanzen innerhalb der 
Aderhaut verschleppt werden und zur Bildung kleiner Sarcomknoten 
führen, so kann es geschehen, dass diese Tochterknoten zunächst in 
keiner sichtbaren Verbindung mit dem Mutterknoten stehen; man findet 
dann in der Aderhaut gleichzeitig zwei oder mehr vollständig getrennte 
Geschwülste. Diese Fälle sind jedoch seltener, als man a priori erwarten 
sollte. Ich habe in der Literatur im Ganzen 10 Fälle dieser Art ge- 
funden und in den Tabellen aufgeführt**); zwei davon gehörten der Iris, 
die übrigen der Aderhaut an. 



*) Es handelt sich hauptsächlich um den venösen Kreislauf, dessen Rich- 
tung in der Choroidea eine ganz bestimmte ist. 

**) 4, 43, 39, 44, 59, 67, 444, 450, 474, 475. 
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Bobertson und Knapp haben einen Fall von multiplen Geschwülsten in 
der Iris beschrieben. (Fall 13): ein grösserer Knoten sass im oberen, viele kleinere 
im unteren Theile der Iris. Dieselben waren massig pigmentirt und bestanden 
hauptsächlich aus runden Zellen. 

In einem anderen von Carter herrührenden Falle (Fall 4) waren beide 
Irides erkrankt; anfänglich sass in der linken Iris ein Knoten von der Grösse 
einer halben Erbse, in der rechten zwei Knötchen von Stecknadelkopfgrösse. Später 
kam noch ein Knoten im linken Auge hinzu. Der grösste der Knoten wurde exci- 
dirt und untersucht •, er erwies sich als Rundzellensarcom. 

Die in der Choroidea beobachteten Fälle sind folgende: 

Becker (Fall 67) hat in einem Auge, welches seit einigen Wochen erkrankt 
war, zwei Geschwülste angetroffen: eine etwas grössere in der Gegend des hin- 
teren Poles und einen ganz kleinen Knoten im Aequator. Beide waren pigmentarme 
Rundzellensarcome, welche aus der Schichte der grossen Gefösse ihren Ursprung 
genommen hatten. 

Raab (Fall 175) untersuchte ein Auge, welches ein Jahr vorher, von einem 
Holzspahne getroffen worden war. Es bestand eine hanfkomgrosse Geschwulst in 
der Iris und eine etwas grössere im hinteren Theile der Aderhaut. Beide Ge- 
schwülste waren ungefärbt und aus Spindelzellen zusammengesetzt; jede enthielt 
einen kleinen Holzsplitter. 

Während in diesen beiden Fällen nur je zwei Geschwülste in einem 
Auge vorhanden waren, fanden sich in den anderen Fällen nebst einem 
grossen Tumor zahlreiche kleine, meist microscopische Knötchen vor. 

Landesberg (Fall 39) beobachtete im Auge eines 8jährigen Ejiaben, dessen 
Sehvermögen seit vier Monaten in Abnahme begriffen war, eine etwa linsengrosse 
Geschwulst im vordersten Theile der Aderhaut, während weiter rückwärts eine 
Anzahl microscopischer Herde bestanden. Sie hatten ihren Sitz in der unmittelbar 
nach aussen an. die Choriocapillaris angrenzenden Schichte (Sattler'sche Schichte?) 
und waren aus Spindelzellen zusammengesetzt. 

Carreras (Fall 150) untersuchte das Auge eines 121jährigen M&dchens, 
welches vor 5 Jahren einen Schlag auf das Auge erhalten hatte. Im vordersten 
Theile der Aderhaut sass eine Geschwulst, welche nach aussen perforirt und einen 
grossen episcleralen Knoten gebildet hatte. Im hinteren Abschnitte der Choroidea, 
welcher von der grossen Geschwulst nicht eingenommen war, konnte man zahl- 
reiche kleinste weisse Knötchen sehen. Dieselben bestanden aus runden und spin- 
delförmigen Zellen. 

H. Berthold (Fall 59) fand in dem Auge eines 7jährigen Mädchens einen 
Tumor von der Grösse einer halben Bohne im hintersten Abschnitte der Aderhaut. 
Diese hatte im übrigen ein fleckiges Aussehen, indem an einzelnen Stellen das 
Pigment geschwunden und kleine, weisse Knötchen aufgetreten waren. Eine ge- 
nauere histologische Beschreibung der letzteren fehlt. 

Die angeführten Fälle zeichnen sich durch verschiedene Beson- 
derheiten vor dem Gros der Sarcomfälle aus. Fast alle sind ungefärbt; 
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einige traten nach Trauma auf, andere sind durch das ungewöhnlich 
jugendliche Alter der befallenen Individuen merkwürdig. Es ist deshalb 
nicht ausser dem Bereiche der Möglichkeit gelegen, dass in dem einen 
oder anderen Falle eine Verwechslung des Sarcomes mit anderen Krank- 
heiten stattgehabt habe. Von zwei Fällen ist mir diess sogar höchst 
wahrscheinlich: in dem Falle von E. Berthold (Fall 111) scheint es 
sich um eine chronische Entzündung der Aderhaut mit plastischem Exsu- 
date gehandelt zu haben (siehe §. 24); in dem Falle von Nettleship 
(Fall 44) vielleicht um Tuberculose der Aderhaut (siehe §. 17). 

In welcher Weise in obigen Fällen die Dissemination zu Stande 
kam, dafür liegt kein Anhaltspunkt vor. Dass die Sarcomzellen vom 
Tumor aus nach entfernten Stellen der Aderhaut hinwandern oder dahin 
verschleppt werden, ist eine blosse Vermuthung. Doch kann die Disse- 
mination auch auf andere Weise erfolgen, wie der Fall von Williams 
und Knapp (Fall 174) zu beweisen scheint: 

Bei einer 40jährigen Frau hatten sich zwei Jahre vorher die ersten Sym- 
ptome eines Aderhautsarcomes gezeigt. Als das Auge enucleirt wurde, war bereits 
ein grosser, die Orbita erfüllender, extraoculärer Tumor da. Im hinteren Abschnitte 
der Aderhant sass eine pigmentirte Geschwulst von der Beschaflfenheit eines Rund- 
lellensarcoms, welche — von flacher Form — sich allmälig in die gesunde Ader- 
hant verlor. Diese letztere trug an ihrer inneren Oberfläche zahlreiche, bis hirse- 
komgrosse, runde Knötchen. Dieselben waren theils flach, theils halbkugelig vor- 
springend und von derselben Structur wie die Muttergeschwulst ; sie lagen zv^ischen 
dem Pigmentepithele und der Choriocapillaris. Die Netzhaut war strangförmig 
abgelöst, verdickt und an der äusseren Fläche ebenfalls mit kleinen, rundlichen, 
dunkel gefärbten Geschwülsten bedeckt. 

Die Entstehung der kleinen Knoten wird so gedeutet, dass die 
Retina, als sie noch mit der Oberfläche des Aderhauttumors in Con- 
tact war, ebenfalls sarcomatös degenerirte. Später hob sie sich von der 
Unterlage ab; von ihrer degenerirten Aussenfläche lösten sich kleine 
Geschwulstpartikelchen los und fielen auf die Aderhaut, wo sie Wurzel 
fassten und sich weiter entwickelten. Eine derartige Vermehrung durch 
Keimaüssaat steht bei den Sarcomen einzig da, während sie bei 
Gliomen schon öfter beobachtet wurde. 

Vielleicht ist der FaJl von Robertson und Knapp, den ich oben 
angeiührt habe, auf ähnliche Weise zu deuten. Es wäre möglich, dass 
sich ypn dem im oberen Theile. der Iris sitzenden primären Knoten 
kleine Partikel losgelöst hätten und auf den unteren Theil der Iris ge- 
fallen wären, wo sie die daselbst befindlichen kleinen Knötchen er- 
zeugten. 
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§. 37. Durchbrechung der Bulbushüllen. 

Während die Geschwulst durch Weitergreifen innerhalb der Aderhaut 
sich nach der Fläche ausdehnt, wird sie gleichzeitig dicker, so dass sie 
einerseits stark nach innen prominirt und andererseits gegen die Sclera an- 
drängt. Bald sieht man an einer Stelle die Membrana suprachoroidea fehlen, 
indem dieselbe in der Geschwulst aufgegangen ist. Knies*) hat mit 
Hecht angenommen, dass vorher Obliteration des Suprachoroidealraumes 
stattgefunden haben müsse, weil sich sonst die Geschwulst zunächst in 
diesem ausbreiten und Aderhautabhebung in grösserem umfange er- 
zeugen würde. Wenn diess nun auch wirklich zuweilen vorkommt (siehe 
Taf. I, Fig. 5 bei a), so bildet es doch jedenfalls eine Ausnathme von 
der Begeh Als Begel kann angenommen werden, dass man in einem 
gewissen Stadium die Suprachoroidea unter die Geschwulst verfolgen 
kann, jedoch nur auf eine kurze Strecke, indem sie in der Mitte voll- 
ständig verschwunden zu sein pflegt. Die Geschwulst sitzt hier unmittelbar 
auf der Sclera auf und später dringen Geschwulstzellen in die inneren 
Scleralagen hinein. Aeltere Beobachter haben sich daduich zu der An- 
nahme verleiten lassen, dass die Geschwulst aus der Sclera selbst ent- 
stehe (noch 1860 Galezowski, Moniteur des Höp. Nr. 136). 

Die Sclera setzt der weiteren Verbreitung der Geschwulst grossen 
Widerstand entgegen. Man findet daher, dass die Sarcomzellen vorzüg- 
lich dort tiefer in die Sclera hinein und endlich ganz hindurch dringen, 
wo natürliche Durchlässe bestehen und das Gewebe locker ist. Das ist 
an der Stelle des Sehnerveneintrittes, an den Durchtrittsstellen der 
Gefasse und Nerven und an der Comeoscleralgrenze der Fall. Indem die 
aus dem Auge abgeführten Flüssigkeiten dieselben Wege einschlage 
begünstigen sie das Eindringen der Sarcomzellen in diese Locafitäten, 
da die Zellen durch den Lymphstrom dahin getragen werden können. 

Bei schwacher Vergrösserung stellt sich die Sache so dar, dass 
man, entsprechend der Lage des Tumors, einen feinen, schwanen 
Faden bemerkt, welcher die Sclera schräg durchsetzt, bald in ihrer 
ganzen Dicke, bald nur in der inneren oder äusseren Hälfte, je nach- 
dem der Schnitt ihn getroffen hat. 

Bei starker Yergrössenmg sieht man, dass dieser schwarze Ead<m 
ein Gefass oder ein Nerv ist, längs dessen sich Pigment angesanunett 
hat. Zunächst sind es noch nicht pigmentirte Sareomzellen, sondern 
einzelne Pigmentkörnchen, welche entweder frei daliegen, oder in die 
normalen Zellen des Gewebes eingednmgen sind. Dieselben gehen 
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gleichsam als Eclaireurs den eigentlichen Geschwulstzellen voran und 
sind zweifellos durch die Saflströmung an diesen Punkt gebracht worden. 
Es ist möglich, dass sie für den krankhaften Process keine weitere Be- 
deutung haben, als- eine Aufschwemmung von Pigment überhaupt. Man 
kann aber auch denken, dass dieses Pigment bereits gewisse infectiöse 
Eigenschaften besitze, vermittelst welcher die Zellen, mit denen es in 
Berührung konmit, oder von denen es aufgenommen wird, zur Umwand- 
lung in Sarcomzellen angeregt werden. 

In einem etwas späteren Stadium sieht man in der Sdera längs 
der Gefässe oder Nerven schon pigmentirte Geschwulstzellen. Bald 
liegen sie in einfacher Beihe, bald häufen sie sich da und dort zu 
kleinen Gruppen an, welche zwischen den auseinander gedrängten 
Scleralfasem eingebettet sind. Da sich diese letzteren vollständig passiv 
zu verhalten scheinen, muss man schliessen, dass die Zellnester nur aus 
der Vermehrung jener wenigen Sarcomzellen hervorgegangen seien, welche 
ursprünglich an diese Stelle gelangten. Zuweilen erreichen solche Zell- 
colonien eine ganz bedeutende Grösse, so dass sie gleichsam eigene in 
der Sclera selbst sitzende Tumoren darstellen. 

Entweder auf diese Weise, oder durch mehr diffuse Einlagerung 
werden die Scleralfasem immer mehr auseinander gedrängt, in die Neu- 
bildung mit einbezogen und so die vollständige Perforation der Sclera 
eingeleitet. Es ist jedoch nicht nothwendig, dass die Sclera bereits ein 
förmliches Loch besitze, wenn einmal ein extraoculärer Tumor sichtbar 
wird, ja es ist nicht einmal der gewöhnliche Fall; meist sind Sarcom- 
zellen schon viel früher längs der Gefasse und Nerven an die Ober- 
fläche der Sclera gelangt und haben episclerale Knoten gebildet, ehe 
die Infiltration der Sclera selbst einen solchen Grad erreicht hat, um 
zur Zerstörung derselben zu führen. Dann hat man oft grosse Mühe, 
den Zusammenhang zwischen intra- und extraoculärer Geschwulst zu 
finden. Dazu kommt, dass diese beiden nicht immer an correspondirenden 
Stellen der Sclera sitzen, sondern oft weit gegen einander verschoben 
sind. Der Grund liegt theils darin, dass manche der Emissarien, denen 
die Sarcomzellen folgen, sehr schräg die Sclera durchsetzen, theils darin, 
dass sich die Sarcomzellen zwischen den Lamellen der Sclera oft be- 
deutende Strecken weit fortschieben, bis sie wieder eine der Oberfläche 
zustrebende Kichtung einschlagen. Man hat daher in früherer Zeit sehr 
oft den Zusammenhang zwischen intra- und extraoculärer Geschwulst 
übersehen und ganz in Abrede gestellt. 

Die Emissarien, welche von den Sarcomzellen am häufigsten als 
Durchzugswege benützt werden, sind die Venen. Hauptsächlich kommen 
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die Vortexvenen, die vorderen Ciliarveuen und die Venen des Leber'schen 
Plexus in Betracht. Verschiedene I3eobachter haben die Figmentation 
längs der Venen beschrieben und Abbildungen davon gegeben. Zuweilen 
kann man schon äusserlich an dem sonst normal aussehenden Auge die 
dunkel pigmentirten Austrittsstellen der Venen aus der Sdera wahr- 
nehmen (Bri^re, L. 33, p. 104). 

Durch die Venen wird die Entstehung episcleraler Knoten in der 
Gegend des Aequators, sowie in der Nähe des Homhautrandes vermit- 
telt. Namentlich an letzterer Stelle kommen episclerale Geschwülste 
häufig vor, weil hier nebst den zahlreichen Venen auch noch das lockere 
Gefuge des Ligamentum pectinatum das Eindringen der Sarcomzellen 
erleichtert; auch fliessen die Augenflüssigkeiten zum grossen Theile auf 
diesem Wege ab, können also wohl Zellen mit sich führen. 

Bei ausgedehnter Perforation dieser Gegend kommt es gelegent- 
lich vor, dass durch die aus dem Auge herausdringenden Geschwolst- 
massen die Coinea zur Seite gedrängt und wie ein Det'kel abgehoben 
wird. Wenn die Neubildung dann über die Hornhaut selbst wuchert, 
könnte man leicht glauben, die Perforation sei durch diese erfolgt, was 
jedoch nur selten der Fall ist. 

In gleicher Weise vermitteln die Arterien den Durchtritt der Ge- 
schwulstelemente durch die Sclera. Ganz besonders ist diess am hinterai 
Pole des Auges der Fall, wo sich kleine Arterienstämmchen sehr zahl- 
reich finden (Art. ciliares posticae breves), während Venen an dieser 
Stelle fehlen. Der Durchtritt von Geschwulstzellen am hinteren Pole 
wird dadurch begünstigt, dass die Arterien hier die Sclera üst senk- 
recht durchsetzen und dass letztere an dieser Stelle überhaupt sehr 
dünn ist. Sind die Zellen der Neubildung an die äussere Oberfläche ißt 
Sclera gelangt, so finden sie hier das lockere Orbitalgewebe vor, welches 
der raschen Entwicklung der Neubildung keinerlei Widerstand entgegen- 
setzt. Wir finden daher am hinteren Pole episclerale Tumoren mcht 
nur sehr häufig, sondern diese pflegen auch hier rasch eine bedeutende 
Grösse zu erreichen, so dass sie die ganze Orbita erfüllen. 

Eine ähnliche Bolle, wie die Arterien und Venen, spielen andi 
die durch die Sclera hindurchgehenden Ciliarnerven. Doch sind die- 
selben in dieser Beziehung von weniger Bedeutung als die Geftsse, 
sowohl wegen ihrer geringeren Zahl, als auch deshalb, weil sie die 
Sclera sehr schräge durchsetzen. 

Eine besondere Stellung rücksichtlich der Fortpflanzung des Neu- 
gebildes nach aussen nimmt der Sehnerv ein. Die Eintrittsstelle des- 
selben repräsentirt die dünnste Stelle der Sclera, welche hier von zahl- 
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reichen Lücken durchbohrt ist (Lamina cribrosa). Ferner ist der Seh- 
nerve von einem System von spaltförmigen Bäumen durchsetzt (Michel, 
Schwalbe), welche sehr wahrscheinlich zur Abfuhr der Lymphe aus 
dem hinteren Theile des Augapfels bestimmt sind. Namentlich bestehen 
in der Lam. crib. selbst viele vei*zweigte Spalträume, welche sowohl 
mit dem suprachoroidealen als auch mit dem intervaginalen Raimie in 
Verbindung stehen. Diesen Bahnen folgend, dringen die Zellen der 
Neubildung in den Sehnervenkopf und weiter in den Sehnervenstamm vor. 

Es gibt verschiedene Modalitäten bezüglich der Infection des Seh- 
nerven. Der gewöhnliche Vorgang ist der, dass das intraoculäre Neu- 
gebilde sich über die Papille lagert und die in der Begel schon vorhandene 
Excavation derselben ausfüllt. Von hier aus wandern die Zellen durch 
die Lam. crib. nach rückwärts in den Sehnervenstamm. Dabei findet 
man zuweilen, dass innerhalb der Lam. crib. selbst nur wenig Sarcom- 
zellen angetroffen werden, während sie unmittelbar hinter derselben in 
grösserer Zahl auftreten und eine schon mit freiem Auge bemerkbare, 
dnnkle Färbung bedingen (vergl. Becker, L. 17, Tafel 16, Fig. 2). 
Diess kommt daher, dass das straffe Gewebe der Lam. cribr. der 
Wucherung der Sarcomzellen grösseren Widerstand entgegensetzt, als 
das Gewebe des Opticusstammes selbst mit seinen zahlreichen Spalt- 
räamen. 

Ein zweiter Modus der Propagation der Neubildung von der Ader- 
haut auf den Sehnerven besteht darin, dass die Geschwulstzellen vom 
Bande der Aderhaut neben der Papille direct nach rückwärts in den 
Zwischenscheidenraum gelangen, ohne in den Sehnerven selbst einzudringen. 
Diese Thatsache steht im Einklänge mit den Erfahrungen, welche man 
bei Lijectionsversuchen der Lymphräume des Sehnerven gemacht hat. 
•Michel'*') hat gefunden, dass die in den Zwischenscheidenraum inji- 
drte Masse sofort in den Suprachoroidealraum vordringen kann, dass 
also directe Verbindungen zwischen diesen beiden Lymphräumen be- 
stehen. 

Endlich kommt — freilich selten — ein dritter Modus vor, indem 
die Erkrankung des Opticus nicht von der Aderhaut, sondern von der 
Netzhaut ausgeht. Falls dieselbe sarcomatös degenerirt ist, kann die 
Neubildung von ihr direct auf den Sehnervenkopf und Stamm über- 
tragen werden. 

Entsprechend dem Hergange bei der Propagation stellt sich der 
erkrankte Sehnervenstamm in verschiedener Weise dar. In einer Beihe 
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von Fällen ist nur der Opticus selbst degenerirt, so dass er verdickt 
und schwärzlich erscheint. Ein andermal findet man die Geschwulst- 
massen wieder nur im Intervaginalraume, wo sie sich bald in diffuser 
Weise weit nach rückwärts erstrecken, bald neben dem Opticuseintritte 
— zwischen diesem und der äusseren Scheide — einen grösseren, cir- 
cumscripten Tumor bilden. Am häufigsten findet man aber sowohl den 
Sehnervenstamm, als auch den Zwischenscheidenraum degenerirt, sei es, 
dass die Erkrankung vom Auge her gleichzeitig auf beide übergegriffen 
habe, sei es, dass zuerst nur das eine Gebilde erkrankte und später 
das benachbarte inficirte. 

Endlich kommt es vor, dass der Sehnerve secundär dadurch in 
Aftermasse verwandelt wird, dass sich am hinteren Abschnitte des 
Auges ein episcleraler Tumor gebildet hat, welcher bei weiterem 
Wachsthume den Sehnerven berührt, endlich umgreift und mit in die 
Entartung einbezieht. 

Die feineren Vorgänge bei der sarcomatösen Degeneration des 
Sehnerven sind folgende (s. Fall XV, XVE, XIX und Taf. III, Fig. 16): 

Zuerst findet man kleine Kgmentkömchen sowohl im Inneren der 
Nervenbündel, als auch — und zwar in grösserer Zahl — an deren 
Peripherie zwischen diesen und den Balken des bindegewebigen Ge- 
rüstes. Hier sieht man wohl auch schon Pigmentkörnchen in den Kernen 
der Endothelzellen, welche diese Oberfläche der Bindegewebsbalken be- 
kleiden. Bald beginnen diese Kerne anzuschwellen; sie bekommen ein deut- 
liches Protoplasma, theilen sich und liefern endlich eine grössere Zahl von 
Tochterzellen. Letztere sind bald pigmentirt, bald pigmentlos, besitzen 
wenig Protoplasma und einen grossen Kern und zeigen schon die grösste 
Aohnlichkeit mit jungen Sarcomzellen. Man findet diese Zellenbrut 
zunächst nur an der Oberfläche der Bindegewebsbalken, anfangs in ein- 
facher, später in mehrfachen Eeihen den Lymphraum erfüllend, den 
man zwischen den Balken und den Nervenbündeln annimmt. Bei weiterer 
Vermehrung dringen die Zellen in die Nervenbündel selbst ein und 
substituiren dieselben. 

In einem gewissen Stadium der Degeneration trifft man das 
bindegewebige Gerüste ganz unversehrt an, doch sind in dessen Lücken 
an Stelle der Nervenbündel Zelleumassen getreten, so dass man glauben 
könnte, dass hier die Degeneration von den Nervenbündeln ausgegangen 
sei und diese zuerst zerstört habe; erst eine genaue Durchforschung der 
zuletzt ergriffenen Partien zeigt, dass die Entartung gerade von den 
Bindegewebsbündeln, namentlich von deren Endothelbelage ihren Ur- 
sprung genommen habe. In dieser Periode bietet ein Querschnitt des 
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entarteten Sehnerven bei oberflächlicher Betrachtung das Bild eines 
Carcinoms dar, indem das bindegewebige Gerüste des Sehnerven eine 
grobe alveoläre Anordnung herstellt. 

Endlich wäre noch als Durchbruchsstelle die Hornhaut anzu- 
führen. Nachdem die Cornea in der Mehrzahl der Fälle (bei Aderhaut- 
sarcomen) erst spät mit dem Neugebilde in Contact tritt und auch 
keinerlei natürliche Canäle durch dieselbe führen, ist es begreiflich, dass 
rie nur selten von dem Sarcom perforirt wird. Auch ist dann der Vor- 
gang ein wesentlich anderer, als der oben geschilderte. Die Perforation 
geschieht hier nicht durch Vordringen von Sarcomzellen, sondern durch 
eitrige Entzündung. Diese tritt in Folge der Drucksteigerung (oder 
Iridocyclitis) ein, welche durch das intraoculäre Sarcom veranlasst wird. 
Es kommt zur Suppuration der Hornhaut mit folgender Perforation der- 
selben, durch welche das Neugebilde hervorwuchert. 

In einzelnen Fällen wurde die Perforation der Hornhaut dadurch 
begünstigt, dass dieselbe theils nach Trauma, theils nach Panophthal- 
mitis narbig und daher- für den Durchbruch mehr geeignet war, indem 
das Narbengewebe bei Drucksteigerung leicht nachgiebt. 

In einem Falle (XIX) konnte zweifellos dargethan werden, dass 
die Verbindung zwischen intra- und extraoculärer Neubildung durch eine 
in der Hornhaut liegende Iridectomienarbe hergestellt wurde, von welcher 
die Degeneration ausgegangen war. 

§. 38. Verhalten der episcleralen Geschwülste. 

In den Tabellen finden sich bei 96 Fällen hinreichend genaue 
Angaben über den Sitz der episcleralen Knoten. Die folgende Tabelle 
gibt die Stelle an, wo das Neugebilde aus dem Bulbus hervorgewuchert 
war, geordnet nach der Häufigkeit des Vorkommens: 

Am Hornhautrande 32 Fälle 

Am hinteren Pole (mit oder ohne Betheiligung des Opticus) . 27 „ 

Opticus allein degenerirt 14 „ 

Am Aequator 5 „ 

Durch die Hornhaut 4 „ 

Gleichzeitig an verschiedenen Orten 14 „ 

Summe . 96 Fälle 

Wenn man die 27 Fälle, in welchen die Sclera am hinteren Pole 
durchbrochen war (wobei sehr oft auch gleichzeitig der Opticus mit 
degenerirt war) mit den 14 Fällen zusammenfasst, wo der Opticus 
allein sidi entartet erwies, so ergeben sich 41 Fälle, bei welchen das 
Neugebilde nach rückwärts aus dem Auge hervorgewuchert hatte. Diess 
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muss also als das weitaus häufigste Vorkommniss betrachtet werden. 
Der Grund davon liegt theils darin, dass überhaupt die meisten Sarcome 
ihren Sitz im hinteren Abschnitte der Aderhaut haben (siehe §. 29), 
theils in den hier besonders günstigen Bedingungen für die Perforation 
(hintere Ciliararterien, Opticus, Dünnheit der Sclera). 

Nächst diesen sind die Fälle von Perforation am Rande der Horn- 
haut (32 Fälle) am zahlreichsten, wohl deshalb, weil hier durch die 
vorderen Ciliargefasse, sowie durch den eigenthümlichen Bau der Corneo- 
scleralgrenze ebenfalls besonders günstige Bedingungen für den Durch- 
bruch gegeben sind. Am schwächsten vertreten sind, wie schon früher 
erwähnt, die Fälle von Perforation der Hornhaut. 

Ich habe schon oben hervorgehoben, dass der episclerale Knoten 
mit der intraoculären Geschwulst oft nur durch ganz schmale Zellen- 
züge zusammenhängt. Eine deutliche und weitere Perforation der Sclera 
pflegt sich erst bei längerem Bestände der Geschwulst einzustellen. In 
den oben angeführten 96 Fällen ist nur 17mal von einer macroscopisch 
sichtbaren Perforation der Sclera die Rede, und zwar sind diess fast 
durchwegs Fälle von längerer Dauer. 

Der Zeitraum, welcher vom Beginne der Erkrankung bis zur Bil- 
dimg eines episcleralen Knotens verfliesst, hängt ab sowohl von der 
Raschheit, mit welcher die primäre Geschwulst wächst (in welcher Be- 
ziehung die weichen, rundzelligen Sarcome besonders hervorzuheben 
sind), als auch von dem Standorte derselben. Wenn sich die Geschwulst 
gerade über oder in der nächsten Nähe eines scleralen Emissariums 
entwickelt, so pflegen längs desselben sehr bald Züge von Sarcomzellen 
den Weg nach aussen zu nehmen. Demgemäss sieht man episclerale 
Knoten am raschesten bei solchen Tumoren auftreten, die sich unmit- 
telbar am hinteren Pole entwickeln, sowie auch bei Sarcomen des Ciliar- 
körpers und der Iriswurzel. In letzteren Fällen ist allerdings in Betracht 
zu ziehen, dass die extraoculären Tumoren wegen ihrer Lage am Hom- 
hautrande schon sehr frühzeitig entdeckt werden. 

Wenn sich dagegen die primäre Geschwulst nicht gerade über einem 
Emissarium entwickelt, so kann sie sich erst dann nach aussen fortpflanzen, 
wenn sie wenigstens mit ihi*em Rande ein solches erreicht hat. Die 
Geschwulstzellen, welche demselben folgen, durchsetzen dann die Sclera 
an einer dem Geschwulstrande entsprechenden Stelle und der extraocu- 
läre Knoten befindet sich in Folge dessen nicht vis-ä-vis dem Centrum 
der intraoculären Geschwulst, sondern ist seitlich gegen diese ver- 
schoben, zuweilen in so hohem Grade, dass man an dem directen Zu- 
sammenhange beider irre werden könnte. 
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Man begreift also, dass Sarcome von gleicher histologischer Be- 
schaffenheit bald mehr, bald weniger bösartig sein können, je nach 
ihrem Sitze in der Aderhaut, indem von diesem zum guten Theile die 
Raschheit der Propagation nach aussen abhängt. Bekanntlich wird ja 
die Prognose viel schlechter, wenn zur Zeit der Operation bereits extra- 
ocnläre Geschwülste bestehen. 

Es wäre noch zu erwägeu, ob die Steigerung des intraoculären 
Druckes, welche sich während der Entwicklung der Sarcome einzustellen 
pflegt, einen Einfiuss — sei es beschleunigender oder verlangsamender 
Art — auf die Entstehung der episcieralen Knoten nehme. Thatsache 
ist, dass in jenen Fällen, wo extraoculäre Timioren existirten, fast immer 
vermehrte Spannung vorhanden gewesen war, und sehi* oft noch zur 
Zeit der Operation bestand. Unter den 128 Fällen mit episcieralen 
Geschwülsten, welche sich in den Tabellen finden, kommen nur 6 vor *), 
bei welchen keine Drucksteigerung vorausgegangen war. (Da wir die 
Periode der Drucksteigerung als IL Stadium, diejenige der Bildung von 
extraoculären Tumoren als III. Stadium bezeichnen, so kann man obigen 
Satz auch so formuliren, dass das n. Stadium fast nie übersprungen wird.) 
Auf je 21 Fälle mit extraoculären Knoten kommt also nur einer, wo 
die Spannungsvermehnmg fehlte. Und doch wissen wir, dass die intra- 
oculären Geschwülste oft lange bestehen, und eine erhebliche Grösse 
erreichen, bevor sie Drucksteigerung hervorrufen; warum sind also in 
solchen Fällen nicht schon früher extraoculäre Geschwülste aufgetreten? 
Es bleibt nichts übrig, als anzunehmen, dass die Spann ungsvermehnmg 
die Propagation der Geschwulst nach aussen begünstige. Man könnte 
sich vorstellen, dass. durch dieselbe ein rascherer Abfluss des Blutes 
und der Lymphe durch einzelne der scleralen Emissarien nach aussen 
hervorgerufen wird, wodurch die Fortschwemmung oder auch active 
Portwanderung der Zellen längs der Emissarien erleichtert würde. Wir 
wissen allerdings, dass bei Spannungsvermehrung eines der Emissarien, 
nämlich die Kammerbucht, verschlossen gefunden wird, aber diess ist 
— wie ich später zeigen werde — erst Folge der bereits bestehenden 
Drucksteigerung; auch ist anzunehmen, dass die übrigen, weiter nach 
rückwärts gelegenen Emissarien, welche offen bleiben, mehr Flüssigkeit 
abführen, als unter normalen Verhältnissen, indem sie vicariirend ein- 
treten; die starke Füllung der vorderen Ciliarvenen spricht für diese 
Annahme. 



*) 14, 48, 33, 59, 153, 190. 

Fuchs, UTealsarcom. |3 
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Die Grössenverhältuisse zwischen intra- und extraocolärer Ge- 
schwulst sind sehr veränderlich. Einige ältere Autoren waren der An- 
sicht, dass die Neubildung erst dann nach aussen wuchere, wenn sie 
das Bulbusinnere vollständig erfüllt hat. Diess kam daher, dass zu 
jener Zeit die Fälle erst in sehr späten Stadien der Operation unter- 
zogen wurden, wo allerdings die Aftermasse schon das ganze Bulbus- 
cavum eingenommen hatte. In 16 Fällen (aus den Tabellen), wo das 
Auge zur Zeit der Operation schon vollständig von dem Neugebilde 
erfüllt war, betrug die Dauer der Erkrankung durchschnittlich über 
8 Jahre, während die durchschnittliche Eutwicklungsdauer für alle 
Fälle des III. Stadiums zusammengenommen sich nicht höher als aaf 
44 Monate beläuft. Dem stehen die Beobachtungen aus neuerer Zeit 
entgegen, aus welchen hervorgeht, dass zur Zeit, wo die episderaleii 
Tumoren sich zu bilden anfangen, das intraoculäre Sarcom in der Begel 
noch nicht so gross ist, um das ganze Innere des Auges zu occupiren, 
imd dass letzteres erst später, bei gleichzeitigem weiterem Wachsthume 
der extraoculären Geschwülste eintritt. 

Es kommt vor, dass der episclerale Knoten grösser ist, als der 
intraoculäre, auch bevor noch letzterer so gross geworden ist, dass er 
das ganze Auge erfüllt und also nicht weiter sich vergrössem kann. 
Denn der extraoculäre Tumor wächst stets rascher als der intraoculäre, 
der oft unter hohem Drucke steht, während ersterer entweder im 
lockeren Gewebe der Orbita, oder ganz frei an der vorderen Fläche des 
Bulbus liegt. Daher ist in jenen Fällen, wo die Geschwulst frühzeitig 
die Sclera perforirt, auch die Möglichkeit gegeben, dass der extraoculäre 
Theil der Geschwulst in kurzer Zeit den intraoculären an Grösse weit 
übertrifft. Beispiele hiefür geben die Fälle XXH (Taf. III, Fig. 18), 168 
und 171. Ich zweifle nicht im mindesten, dass auch ein von Hirsch- 
berg (L. 103) unter der Ueberschrift : „Sarcoma episclerae et choroidis" 
beschriebener Fall hieher gehört. Da derselbe nicht in den Tabellen 
aufgeführt ist, will ich ihn hier kurz erwähnen. 

Das rechte Auge eines 35jährigen Mannes war seit einem Jahre erblindet 
und seit acht Wochen schmerzhaft. Das Auge bot ein glaucomatöses Ausseben dar 
und war durch eine oberhalb desselben fühlbare Geschwulst nach unten verdrängt 
Bei der Exstirpation des Augapfels sammt der Geschwulst fand man Folgendes: 
Nach oben, auf der äusseren Hälfte der Sclera, sass eine fast pflamnengrosse Ge- 
schwulst. An einer entsprechenden Stelle der Aderhaut befand sich ein viel klöneiei 
und etwas weicherer Tumor. Beide Geschwülste waren ungefärbte Sarcome. Die 
Sclera zwischen dcnselhen war papierdünn und zeigte eingelagerte Zellennester, 
doch nirgends eine deutliche Continuitätstrennung. Hirschberg ist der Ansicht, 
dass der episclerale Tumor der primäre gewesen sei und die Aderhaut inficirt habe. 
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Die episcleralen Knoten bieten dieselben anatomischen Charaktere dar, 
wie die intraociüäre Geschwulst. Abweichungen von dieser Kegel kommen 
nur insoferne vor, als die episcleralen Tumoren zuweilen eine andere Va- 
rietät des Sarcoms darstellen, sei es mit Eücksicht auf die Pigmentation 
oder hinsichtlich der Form und Anordnung der Zellen. So findet man 
hin und wieder bei stark pigmentirten intraoculären Tumoren die epi- 
scleralen Geschwülste pigmentfrei. In einem Falle (XXI) war der intra- 
oculäre Tumor aus runden imd Spindelzellen zusammengesetzt, während 
der grosse episclerale Knoten theils Fibrosarcom, theils Myxosarcom 
war. — Da die extraoculären Geschwülste rascher wachsen als die 
intraoculären, stellen sich auch die regressiven Metamorphosen in den- 
selben oft früher ein, so dass man (wie ebenfalls in dem Falle XXI) in 
denselben bereits verfettete oder verkäste Herde antrifft, zu einer Zeit, 
wo die intraoculäre Neubildung noch frei davon ist. Man darf sich 
dadurch nicht, wie Hirschberg in dem oben citirten Falle, verleiten 
lassen, den episcleralen Theil der Neubildung als den älteren, primären 
anzusehen. 

Wenn das erkrankte Auge sich selbst überlassen wird, wachsen 
die extraoculären Knoten zu beträchtlicher Grösse — Apfel- oder Faust- 
grösse und darüber — an. Man hat schliesslich Mühe, in dem grossen, 
theilweise zerfallenden Tumor die üeberreste des meist geschrumpften 
Bulbus aufzufinden. AufiFallend lange Zeit bleibt die knöcherne Wandung 
der Orbita intact, so dass selbst die grössten Tunaoren ganz frei be- 
weglich sein können. In einem Falle (227) hatte der Tumor die. untere 
Wand der Orbita durchbrochen und die Highmorshöhle erfüllt. 

Häufiger als das üebergreifen auf die benachbarten Knochen ist 
die Fortpflanzung der Neubildung längs des Sehnerven in das Gehirn. 
Unter den in den Tabellen aufgeführten Fällen finden sich 7 solche 
Fälle, von denen bei zweien (199 und 227) die Diagnose durch die 
Section bestätigt wurde. 

Im FaUe 227 war der intracranieUe Theil des Opticus so dick wie ein 
kleiner Finger und auch das Chiasma war in einen grossen Tumor verwandelt, 
welcher bis in den dritten Ventrikel reichte. 

Im FaUe 199 reichte die weiche, schwarze Masse bis in die vordere und 
mittlere Schädelgrube, hatte das Chiasma zu '/^ zerstört und war durch das Keil- 
bein und die Fissura orbitalis superior selbst in die andere Augenhöhle vorge- 
drungen. Die intracranieUe Geschwulstmasse hatte etwa Hühnereigrösse. 

Im FaUe 247 konnte man bei der Exenteration der Augenhöhle Consta tiren, 
dasft sich das Aftergebilde durch die beiden Fissuren weiter nach rückwärts 
erstreckte. 

13« 
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In einem Falle (142) war die Orbita durch ein Eecidiv ganz ausgefüllt und 
der Patient starb unter den Erscheinungen eines Gehirntumors. 

In 3 Fällen (161, 180, 196) hatte man das Uebergreifen der Geschwulst 
auf das Ghiasma aus einem Gesichtsfelddefecte oder aus der gänzlichen Erblindung 
des anderen Auges gefolgert. Ebenso gibt Graefe (L. 94) an, dass er bei 3 Fällen 
von Aderhautsarcom Erblindung des anderen Auges unter den Erscheinungen einer 
Opticusatrophie habe eintreten sehen, und dass in zweien dieser Fälle die Section 
das Uebergreifen des Neugebildes auf das Chiasma zeigte. 

Wir haben also im Ganzen 10 Fälle, wo ein Uebergreifen der 
Neubildung auf intracranielle Gebilde stattgefunden hat. Das ist immer- 
hin wenig im Vergleiche zu der grossen Anzahl der Sarcomfälle über- 
haupt. Jedenfalls wird der Tod nach Sarcom viel häufiger durch die 
Metastasenbildimg in inneren Organen herbeigeführt, als durch die 
Erkrankung des Gehirnes. 

§. 39. Dissemination in der Nachbarschaft, Kecidive.* 

Man beobachtet zuweilen in der Orbita kleinere Knoten, welche 
in keinem sichtbaren Zusammenhange mit dem erkrankten Augapfel 
stehen (Fall 159, 184, 222). Dieselben sind nicht zu den Metastasen 
im eigentlichen Sinne zu rechnen, sondern als disseminirte Geschwülste 
anzusehen, welche durch die Fortwanderung von Geschwulstzellen im 
orbitalen Zellgewebe entstanden sind. Eine sehr genaue Untersuchung 
möchte vielleicht in dem einen oder anderen dieser Fälle nachweisen 
können, welchen Weg die Zellen bei ihren Wanderungen eingeschlagen 
haben. 

Das Gleiche gilt von den orbitalen Kecidiven. Von diesen weisen 
die Tabellen 36 Fälle auf. Die Kecidiven bestanden aus einem oder 
mehreren Knoten, welche entweder im lockeren Orbitalgewebe, oder in 
den Lidern, oder unter dem Perioste der die Orbita begrenzenden 
Knochen sassen. Wenn ihrem Wachsthume. nicht durch die Exstirpation 
Einhalt gethan wird, erfüllen sie bald die Orbita vollständig und greifen 
auch wohl auf das Gehirn über. 

Bezüglich der Entstehung der Kecidiven haben wir uns voran- 
stellen, dass Geschwulstzellen in die Umgebung des Auges vorgedrungen 
seien und daselbst den Grund zu kleinsten Sarcomknötchen gelegt hätten. 
Da wir bei der Operation das Gewebe in der Kegel nur soweit entfernen, 
als es macroscopisch erkrankt erscheint, bleiben diese Geschwulstkeime 
zurück imd entwickeln sich später zu grösseren Knoten. In eim'gen 
Fällen sah man das Kecidiv ganz deutlich von dem zurückgelassenen 
Stumpfe des Opticus ausgehen. 
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2. Gapitel. 
Metastasenbildung. 

§. 40. Entstehung der Metastasen. 

Als Metastasen bezeichnen wir jene secundären Geschwülste, 
welche, weit entfernt von der Muttergeschwulst und ohne jeden Zu- 
sammenhang mit derselben, zumeist in inneren Organen sich entwickeln. 
Die Melanosen des üvealtractus sind seit langer Zeit als sehr bösartig 
bekannt, weil sie so oft zu Metastasen fuhren. Unter den in den Ta- 
bellen enthaltenen Fällen sind 46, in welchen über spätere Bildung 
von Metastasen berichtet wird. In 9 von diesen Fällen fehlen genauere 
Angaben über die ergriffenen Organe (es heisst meist „Generalisation"). 
In den übrigen 33 Fällen war bald nur ein Organ allein (zumeist die 
Leber), bald mehrere gleichzeitig ergriffen. Nach ihrem Sitze vertheilen 
sich die metastatischen Tumoren wie folgt: 

Leber 31 Fälle 

Magen 7 „ 

Haut und ünterhautzellgewebe 4 „ 

Herz 3 „ 

Ifieren 3 „ 

Enochen 3 „ 

Seröse Häute 3 „ 

Lungen * 3 „ 

Wirbelsäule oder Rückenmark (ungenaue Angabe) 2 „ 

Lymphdrüsen 2 „ 



Milz 

Pancreas 

Darm 

Schleimhaut der Epiglottis 
Gehirn 



Fall 



n 
n 



Virchow (L 259, IL Bd. p. 284) gibt als Organe, welche am 
häufigsten von Metastasen heimgesucht werden, an: Leber, Nieren, 
Lungen, Herz, Digestionstractus, Lymphdrüsen und Schilddrüse. Unter 
den mir zugänglichen Fällen aus der Literatur habe ich keinen gefunden, 
wo die Schilddrüse ergriffen war. 

Zum Vergleiche mit der oben gegebenen Häufigkeitsscala, welche 
nur für die Sarcome des Auges gilt, sei es gestattet, diejenigen anzu- 
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führen, welche von Eiselt*) und Pemberton**) für die melanotischen 
Geschwülste überhaupt aiif|ö:estellt worden sind. 



Pemberton. 

Leber 18 

Bindegewebe 1^ 

Seröse Membranen l^ 

Knochen ^^ 

Lungen 1^ 

Lymphdrüsen 1^ 

Herz ^ 

Pancreas " 

Nieren • 

Gehirn * 

Ovarium und Hoden -^ 

Milz 

Nebennieren 

Schilddrüse 

Penis 

Fibröse Membranen 



Eiselt. 

Leber 28 

Knochen 27 

Lungen 24 

Lymphdrüsen 22 

Peritoneum 20 

Pleura 19 

Herz 17 

Nieren 16 

Milz 13 

Darm 121 

Pericardium 10 

Pacreas 10 

Gehirn . ; -8 

Magen 7 

Uterus 6 

Ovariimi 6 

Schilddrüse 6 

Hoden 5 

Fibröse Membranen 4 

Gefösse 4 

Nerven 3 

Nebennieren 3 

Penis 2 

Eückenmuskel 1 

Zwerchfell 1 

M. Platysma myoides 1 

Rippenknorpel 1 

Wenn man die von mir für das Auge aufgestellten Tabellen mit den 
beiden anderen vergleicht, ist zu berücksichtigen, dass letztere für Mda- 
nosen überhaupt gemacht sind, also gefärbte Carcinome eben so gut 
wie Sarcome enthalten. Auf diese Thatsache führe ich den Umstand 
zurück, dass in den letzteren die Lymphdrüsen mit verhältnisamteig 
grossen Zahlen figuriren, während ich nur in zwei Fällen Erkrankung 



*) Prajrer Vicrteljahresschrift 1862, IV. p. 55. 

**) On Mctanosis, London 1858. 
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der Lymphdrüsen notirt habe. Diess gibt uns einen wichtigen Fingerzeig 
für die verschiedene Art, nach welcher die Verbreitung der Carcinome 
und Sarcome erfolgt. Bei ersteren geschieht sie durch die Lymphbahnon, 
bei letzteren durch die Blutbahn (Virchow*), Waldeyer**). 

Die Vermittler der Infection sind ohne Zweifel körperliche Elemente, 
n. zw. höchst wahrscheinlich Zellen, welche einzeln oder zu mehreren in 
den Kreislauf gerathen. Die Gelegenheit dazu ist durch den eigen- 
thümlichen Bau der Sarcome in reichlichem Masse geboten. Bei vielen 
Sarcomen finden sich zahlreiche und weite Gefasse, welche nur eine 
sehr dünne Wand besitzen, ja sehr käufig gar keine solche erkennen 
lassen. Sie nehmen sich aus, wie ein in die Grundsubstanz eingegrabenes 
System von Hohlräumen oder Röhren, in welchen das Blut im unmittel- 
baren Contact mit den Geschwulstelementen dahinfliesst. Ausserdem 
sieht man zuweilen Geschwulstmassen in die Gefässe hinein wachsen 
und deren Lumen auf grössere Strecken hin theilweise oder ganz er- 
füllen. In dem einen wie in dem anderen Falle können leicht Geschwulst- 
zellen von dem Blutstrome abgebröckelt und mit fortgerissen werden. 
Ich habe in der That in 4 meiner Fälle (X, XI, XIII, XVI) Sarcom- 
zellen innerhalb der Blutgefässe der Aderhaut gefunden^ auch an Stellen, 
welche weit vom Tumor entfernt waren und wo die Aderhaut sich sonst 
vollkommen gesund erwies. Ich sah die Zellen stets in der Capillarschichte 
der Choroidea, fast immer einzeln, nur selten ;su zweien aneinander klebend 
(Taf. n, Fig. 9, 10, 11). Dass es sich hier wirklich um Sarcomzellen 
handelte, steht über jedem Zweifel; nicht nur die bedeutende Grösse 
der Zellen, und ihres regelmässigen, runden oder ovalen Kernes machen 
eine Verwechslung mit anderen Zellen unmöglich, sondern namentlich 
auch die braunen oder schwarzen Pigmentkömehen, Avelche sich in vielen 
dieser Zellen vorfanden (Fig. 9). In einem Falle gab es so viele dieser 
Zellen, dass man in jedem Gesichtsfelde des Microscopes (bei Hartnack 
Objectiv 8) mehrere derselben entdeckte. Sie wachsen innerhalb der 
Geftsse und erreichen eine bedeutende Grösse; indem sie sich der Form 
des verzweigten Capillarrohres anbequemen, strecken sie ihre plumpen 
Fortsätze in die angrenzenden Capillarlumina hinein. 

In den grössten dieser Zellen scheint endogene Kembildung statt- 
zufinden, wenigstens möchte ich kleine, bald hellere, bald dimklere 
Stellen, welche sich im Protoplasma der Zellen bilden, für den Anfang 
dieses Vorganges halten (Taf. 11, Fig. 10 und 11). 



♦) L. 259, IL Bd., pag. 257. 
**) Volkmann'sche Sammlung klinischer Vorträge Nr. 33, pag. 190. 
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Uebrigens hat man nicht bloss in der Aderhaut, sondern auch 
ausserhalb des Auges, in den Blutgefässen des ganzen Körpers bei 
Aderhautsarcomen theils Pigmentkörnchen, theils auch ganze Sarcom- 
zellen nachgewiesen. Ich will von älteren, nicht hinreichend genauen 
Angaben absehen (Holmes, Coote, Ginge*) und nur die neueren 
Beobachtungen von Schüppel (L. 230), Eberth (L. 62) und Bro- 
dowski (L. 36) anführen. 

Diese Autoren haben bei primärem Aderhautsarcome Geschwidst- 
zellen in Leber, Milz und Nieren gefunden, u. zw. nicht bloss dort, wo 
metastatische Knoten sassen, sondern auch an solchen Stellen der ge- 
nannten Organe, welche im übrigen sich ganz normal verhielten. Die 
Sarcomzellen waren in solcher Menge embolisirt, dass sie die Gefasse 
stellenweise vollständig verstopften. 

Es ist also nicht zu zweifeln-, dass die allgemeine Infection des 
Organismus beim Melanosarcome auf dem Wege der Embolie. zu Stande 
komme. Sie hängt daher wesentlich davon ab, ob in der primären 
Geschwulst günstige Bedingungen dafür vorhanden sind, dass Geschwulst- 
zellen durch den Blutstrom losgerissen und fortgeführt werden. Diess 
wird um so leichter geschehen können, je zahlreicher die Gefässe der 
Geschwulst sind, je weiter ihr Caliber und je dünner ihre Wandung ist. 
Kleinheit der Zellen, mangelhafte Ausbildung des Stromas, wodurch 
die Geschwulst weich und .bröcklig wird, tragen ebenfalls dazu bei. 
Diese Qualitäten zusammengenommen bedingen die verschiedenen Grade 
der Malignität der einzelnen Sarcomformen. 

Aus meiner Tabelle geht hervor, dass die Leber besonders häufig 
der Sitz der secundären Tumoren ist. Die Fälle von Leberkuoten sind 
zahlreicher als alle anderen Fälle von Metastasen zusammengenommen. 
Ueberhaupt finden sich nur 2 Fälle, wo bei Anwesenheit von Metastasen 
in anderen Organen die Leber ganz frei davon war. Diess stimmt ganz 
gut mit der Erfahrung überein, dass die Leber im Allgemeinen ein 
Lieblingssitz embolischer Pfropfe sei (bei Pyämie, Puerperalfieber, 
Endocarditis u. s. w.). So wie bei diesen Zuständen, müssen wir auch 
beim Sarcome annehmen, dass Formelemente, welche in den venösen 
Kreislauf gerathen, die Lungencapillaren zu passiren vermögen, um 
dann in der Leber stecken zu bleiben. Warum sie gerade dieses Organ 
so sehr bevorzugen, ist freilich nicht ganz klar. Die Embolisirung kann 
ja nur von den Leberarterien aus erfolgen, nicht von dem Pfortader- 
gebiete. Letzteres wäre nur in jenen Fällen denkbar, wo auch die Milz 



*) Citirt von Virchow 1. c. pag. 257. 
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secundäre Bioten enthält. Diese Meinung hatte sich Schuppe 1 von 
seinem Falle gebildet , wo neben der Leber auch die Milz erkrankt 
war. Aber fürs erste hat man keinerlei Beweis dafür, dass die Knoten 
in der Milz auch wirklich die früher entstandenen waren; fürs zweite 
war in der grossen Mehrzahl der Fälle von Lebermetastasen die Milz 
überhaupt nicht krank. 

um also eine Erklärung für die Häufigkeit der Lebermetastasen 
zu finden, müssen wir zu einer Hypothese unsere Zuflucht nehmen. 
Virchow hat darauf hingewiesen, dass gewisse Organe eine Prädis- 
position zur Bildung besonderer Geschwulstgattungen zeigen können. 
Diess gilt nicht bloss für die primären, sondern auch für die secundären 
Geschwülste. Warum treten z. B. secundäre Krebsknoten so häufig in 
der Niere oder der Leber auf und niemals in der weiblichen Brust? 
Gewiss wird Niemand der letzteren die Eignung für Carcinombildung an 
und für sich absprechen, doch ist sie nur für die primäre, nicht für 
die secundäre Krebsentwicklung disponirt. Wenn ein Melanosarcom im 
Auge besteht, werden durch den Blutstrom die Sarcomzellen in die 
verschiedensten Organe des Körpers geführt; aber nicht überall finden 
sie den gleich günstigen Boden für ihre Entwicklung. Ich habe oben 
erwähnt, dass ich einigemale in den Capillaren der gesunden Theile 
der Aderhaut zahlreiche Sarcomzellen gefunden habe, welche daselbst 
sich vergrösserten, wuchsen; und dennoch scheinen sie in den Gefässen 
der Aderhaut selbst keinen günstigen Boden für ihre Entwicklung ge- 
funden zu haben, denn sonst würde man das Sarcom in der Aderhaut 
häufiger in Form multipler, disseminirter Knötchen auftreten sehen. 
Die Aderhaut eignet sich eben nicht für secundäre Sarcombildung; es 
ist, wie ich später zeigen werde, bis jetzt noch kein einziger Fall einer 
solchen bekannt geworden. Gelangen dagegen dieselben Sarcomzellen 
in die Gefässe der Leber, der Milz u. s. w., so finden sie den günstigen 
Boden für ihre weitere Entwicklung. Diesen Organen u. zw. besonders 
der Leber, müssen wir demnach eine Disposition zur Production secun- 
därer Geschwülste zuerkennen. In A^elchen anatomischen Verhältnissen 
dieselbe begründet sei, vermögen wir allerdings heutzutage noch nicht 
anzugeben. 

Es scheint, dass die Disposition zur Geschwulstbildung nicht bloss 
für die einzelnen Organe eine verschiedene sei, sondern auch bezüglich 
desselben Organes je nach dem Individuum variire, dass es also ausser 
der anatomischen auch noch eine individuelle Disposition gebe. Nur so 
lässt es sich erklären, dass in manchen Fällen, trotz ausgebreiteter 
localer Sarcomerkrankung dennoch keine Metastasen auftraten. Ich habe 
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z. B. in einem meiner Fälle (XI) zahlreiche Sarcomzellen allenthalben 
in den (nicht thrombosirten) Gefässen der Aderhaut gefunden. Es ist wohl 
als sicher zu betrachten, dass einzelne dieser Zellen, welche ja auf keine 
Weise innerhalb der Gefasse fixirt waren, mit dem venösen Blute das 
Auge verlassen hatten und in den Körperkreislauf gelangt waren. Gewiss 
waren sie dann auch in die Capillaren der Leber, Milz u. s. w. getragen 
worden. Dennoch ist das betreffende Individuum bis heute vollständig 
gesund und dürfte, da schon mehr als 4 Jahre seit der Operation ver- 
flossen sind, für immer von Metastasen verschont bleiben. Man muss 
also annehmen, dass hier die Disposition zur Geschwulstbildung in den 
inneren Organen fehlte, so dass die Sarcomzellen, welche in deren 
Gefässen sich embolisirt hatten, sich nicht weiter entwickelten, sondern 
zu Grunde giengen. 

Auf den Mangel individueller Disposition dürfte auch das Fehl- 
schlagen der Impfversuche zurückzuführen sein, auch wenn dieselben 
bei Individuen derselben Species angestellt wurden, wie z. B. die Ueber- 
impfung von kranken Schimmeln auf gesunde*). 

Ob sich überhaupt Metastasen entwickeln, hängt somit ab von der 
Beschaffenheit des primären Tumors, sowie von der individuellen Dispo- 
sition des Kranken; die Localisation derselben in bestimmten Organen 
ist bedingt durch die specielle Disposition dieser Organe für die secundäre 
Geschwulstbildung. 

Es kommt vor, dass der intraoculäre Tiunor, welcher die Aussaat 
für die secundären Geschwülste liefert, so klein ist, dass er ganz über- 
sehen wird, besonders wenn das Auge bereits anderweitig destruirt war. 

So wurde bei einer Frau (Fall 237), welche unter den Symptomen eines 
Herzfehlers starb, ein melanotischer Knoten im Herzfleische gefunden und, erst 
dadurch aufmerksam gemacht, entdeckte man in ihrem seit 20 Jahren phthisischen 
Bulbus ein kleines Sarcom. Ebenso kam man auch bei dem Falle 218 erst bei der 
Section darauf, dass das eine phthisische Auge ein Sarcom enthalte, indem man 
nach einem primären Infectionsherde für die vielen secundären Knoten suchte. 

Ich zweifle nicht, dass ein Fall, welcher auf der chirurgischen Klinik des Pro- 
fessoi-s Billroth beobachtet wurde, ebenfalls in diese Classe gehöre: im Frühjahre 
1877 wurde eine 51jährige Frau aufgenommen, welche angab, dass sie vor drei Jahren 
eine Entzündung des rechten Auges mit nachfolgender Schrumpfung desselben 



*) Die älteren Beobachtungen von Ei seit und Klenke, welche von posi- 
tiven Kesultaten berichten, sind nur mit grosser Vorsicht aufzunehmen (siehe 
Virchow, 1. c. p. 253); alle neueren Versuche von Gohier, vonVirchow selbst 
und von Lebert und Wyss (Virchow's Archiv, XL. Bd., p. 532) sind erfolglos 
geblieben. Dasselbe gilt von zahlreichen Impfungen, welche ich selbst mit ganz 
frischen, pigmentirten Aderhautsarcomen an Kaninchen angestellt habe. 
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bekommen hatte. Seit dieser Zeit fühlte sie eine auffallende Abnahme des allge- 
meinen Wohlbefindens, sowie das Anwachsen verschiedener Geschwülste. Solche 
üanden sich in der linken Orbita, sowie unter der Haut an den verschiedensten 
Stellen des Körpers. Die grössten derselben sassen am Kücken. Die Geschwülste 
wuchsen allmälig zu einer riesigen Grösse heran ; einige exulcerirten und die Frau 
ging an Marasmus zu Grunde. Die Section ergab ausser den bereits genannten noch 
3 nnssgrosse Geschwülste in den Grosshimhemisphären, sowie einige kleinere Knoten 
in der Schilddrüse. Auf der Pleura fanden sich zahlreiche, erbsengrosse Knötchen, wäh- 
rend die Bronchialdrüsen zu taubeneigrossen Tumoren herangewachsen waren. Ein 
haselnussgrosser Knoten sass in der Wand des linken Ventrikels, ein zweiter ebenso 
grosser im rechten Herzohre. Zahlreiche Knoten in der Leber, Pancreas, den 
mesenterialen Lymphdrüsen und verschiedenen Muskeln. Alle diese Geschwülste 
waren gefärbt. Damals wurde an eine primäre, allgemeine Sarcomatose gedacht 
imd leider die Eröffiiung des geschrumpften Bulbus unterlassen. Ich glaube sicher, 
dass man in demselben ein kleines Sarcom als primäre Geschwulst gefunden hätte. 

Dass die Weiterverbreitimg des Sarcomes mit den Lymphwegen 
nichts zu thmi habe, wird durch die Thatsache bewiesen, dass die 
Lymphdrüsen in der Nähe des Auges so gut wie niemals sarcomatös 
entarten. In der gegebenen Zusammenstellung der Metastasen finden 
sich nur 2 Fälle von Erkrankung der Lymphdrüsen. Das eine Mal handelte 
es sich um die Drüsen am Unterkiefer. Der betreffende Fall (62) zeigte 
überhaupt mancherlei Abweichungen vom typischen Bilde des Ader- 
haatsarcomes. Es handelte sich um ein ungewöhnlich junges Individuum 
(8 Jahre) mit diffuser Entartung der ganzen Aderhaut — ohne Pig- 
mentirung — nebst einem grösseren episcleralen, ebenfalls ungefärbten 
Knoten. 

In dem zweiten Falle (235) fand man bei der Section ausser den Knoten 
in den verschiedensten Organen, namentlich aber in der Leber und den Nieren, 
auch noch die abdominalen Lymphdrüsen entartet; dagegen waren die des Kopfes 
und Halses normal. 

Ganz ebenso verhielt sich der oben erwähnte Fall von Billroth, sowie ein 
anderer, von Dr. Chiari beobachteter*). In diesen Fällen war die Entartung der 
Lymphdrüsen secundär nach derjenigen der Brust- und Baucheingeweide erfolgt. 

Wir haben somit einen einzigen, wohl constatirten Fall von Er- 
krankung der dem Auge zunächst gelegenen Drüsen bei ungefärbtem 
Aderhautsarcom , während von Melanosarcomen noch gar kein der- 
artiger Fall bekannt geworden ist. 

Diese fast absolute Immunität der Lymphdrüsen charakterisirt das 
Aderhautsarcom ganz vortrefflich gegenüber den carcinomatösen und 
gliomatösen Erkrankungen des Auges. Ja es gibt den Aderhautsarcomen 



") Anzeiger der Gesellschaft der Aerzte zu Wien, 11. März 1880. 
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auch eine besondere Stellung gegenüber gefärbten Sarcomen, welche an 
anderen Theilen des Körpers vorkommen, indem wir bei diesen letzteren 
— zwar nicht häufig, aber doch immerhin dann und wann — Er- 
krankung der nächst gelegenen Lymphdrüsen beobachten. 

Die Immunität der Lymphdrüsen ist ein weiterer Beleg dafür, 
dass die Uebertragung des Sarcomes auf entfernte Organe nur vermittelst 
der Blutbahn, auf dem Wege der Embolie vor sich gehen kann. 

An diese Thatsache knüpft sich die Frage über das weitere 
Schicksal des sarcomatösen Embolus. Bilden die embolisirten Sarcom- 
zellen den secundären Knoten nur durch Vermehrung ihrer selbst ins 
Unendliche, ohne Betheiligung des benachbarten Gewebes, oder geben 
sie den Anstoss zur Zellenproduction in den umliegenden Theilen (gleich- 
sam durch Infection)? Virchow (L. 259, L Bd., p. 55) äussert sich in 
dieser Beziehung: „Doch kann man durch Beobachtung feststellen^ dass 
nicht etwa ein solches ausgestreutes Zellen-Seminium aus sich selbst 
die neuen Geschwülste hervorbringt, dass nicht etwa die neuen Knoten 
aus den versetzten Zellen selbst hervorgewachsen, sondern dass an Ort 
und Stelle wieder die vorhandenen Gewebe erkranken und aus ihnen 
erst durch örtliche Wucherung die sogenannten Metastasen erzeugt 
werden." 

Schüppel (L. 230*) dagegen beschreibt seinen bereits erwähnten 
Fall in folgender Weise: 

Die Leber in ihrer ganzen Ausdehnung war mit Krebszellen infiltrirt. Die- 
selben lagen überall gruppenweise in den Pfortadercapillaren , welche sie bei 
weiterer Vermehrung ausdehnten, so dass die Capillarwand die Begrenzung des 
kleinen Krebsacinus bildete. Die dazwischen liegenden Leberzellen wurden com- 
primirt und verschwanden endlich. — Verfasser glaubt, dass die embolisirten 
Geschwulstzellen allein wucherten, während das Leberparenchym sich rein passiv 
verhielt. Höchstens möchte eine geringe Betheiligung der Kerne der Pfortader- 
capillaren vorhanden gewesen sein, wenn er sie auch nicht mit Sicherheit be- 
obachten konnte. 

In dem Schüpperschen Falle handelte es sich um eine diffuse 
sarcomatöse Entartung der ganzen Leber und nicht um metastatische 
Knoten in der gewöhnlichen Form. Bei der Entstehung dieser letzteren 
scheint mir die Mitbetheiligung des physiologischen Gewebes, welches 
den Embolus umgibt, ausser Zweifel. Wenn dieselbe nicht stattfindet, 
so können sich die embolisirten Zellen wohl bis zu einer gewissen 



*) VergL auch Bizozzero (Moleschot t's Untersuchungen XI. Bd., p. 50) 
und Andr^e (Virchow's Archiv LXI. Bd., p. 383). 
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Grenze vermehren, dürften aber später der Resorption anheim- 
fallen. Darauf deuten wenigstens die Versuche von Cohnheim*) hin. 
Derselbe brachte Periostlappen in den Kreislauf, so dass sie sich em- 
bolisirten. Dieselben entwickelten sich ohne Betheiligung der Gefäss- 
wände weiter und producirten wirklicke Knochen, verschwanden jedoch 
wieder während der nächstfolgenden Wochen durch Resorption. Cohn- 
heim nimmt daher an, dass zur Entstehung einer Geschwulst aus dem 
Embolus auch ein Mangel an physiologischer Widerstandsfähigkeit von 
Seite des embolisirten Organes gehöre, was ich oben nach Virchow als 
individuelle und locale Disposition zur Geschwulstbildung bezeichnet habe. 

§. 41. Anatomische Beschaffenheit der secundären Ge- 
schwülste. 

Die secundären Geschwülste, Recidive sowohl als Metastasen bieten 
in der Mehrzahl der Fälle dieselbe histologische Structur dar, wie die 
primäre Neubildung. Abweichimgen von dieser Regel finden hauptsächlich 
mit Bücksicht auf die Pigmentirung statt, in der Weise, dass die secun- 
dären Geschwülste oft weniger pigmentirt sind als die Muttergeschwulst, 
ja dass sich wohl auch einzelne ganz unpigmentirte Knoten imter den- 
selben finden. So sind einige Fälle bekannt, wo die Leber von zahl- 
reichen Knoten durchsetzt war, von welchen einige tief schwarz, andere 
rein weiss, noch andere in verschiedener Art gefleckt waren. Da alle 
diese Knoten im gleichen Mutterboden (Leber) sich entwickelt hatten, 
kann man die verschiedene Pigmentirung nur auf die vei'schiedene Be- 
schaiFenheit der inficirenden Emboli zurückführen. Ich erinnere hier 
daran, dass ich in den Gefässen der Aderhaut, also bereits im Kreislaufe 
sowohl pigmentirte, als ungefärbte Sarcomzellen angetroffen habe. Würden 
diese Zellen beispielsweise als Embolie in die Leber gerathen, so könnte 
mim ganz wohl denken, dass sie je nach ihrem Pigmentgehalte bald 
pigmentirte, bald pigmentfreie Knoten veranlasseu. Mit dieser Ansicht 
stimmt die Thatsache überein, dass bis jetzt noch kein Fall beobachtet 
wurde, wo bei leucotischer Primärgeschwulst pigmentirte secundäre 
Knoten aufgetreten wären. 

Verschiedenheiten in der histologischen Beschaffenheit der primären 
und secimdären Geschwulst kommen auch in der Weise vor, dass z. B. 
in der primären Neubildung die Spindelzellen, in der secundären die 
Rundzellen überwiegen oder umgekehrt. Zuweilen geschieht es, dass 
eine spedelle Structur, welche an dem primären Tumor nur in einzelnen 
Partien angedeutet war, in den secundären Geschwülsten rein und in 



*) Allgem. Pathologie, L Bd., pag. 672, 1877. 
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ihrer typischeu Form zu Tage tritt. Ich sage diess hauptsächlich mit 
Kücksicht auf den alveolären Bau, welcher sich in den secundären 
Tumoren viel schöner ausgeprägt darzustellen pflegt, als in der Matter- 
geschwulst (FaU 77, 159, 176). 

Es kommt nicht vor, dass die secundären Knoten eine vollständig 
andere Geschwulstart repräsentiren, als die primäre Neubildung. Aller- 
dings wird von zwei Fällen (177 und 218) berichtet, dass die secun- 
dären Geschwülste zum Theile carcinomatös gewesen seien. Ich habe 
aber schon früher (§. 13) auseinandergesetzt, dass es sich hier wahr- 
scheinlich um die zu jener Zeit noch nicht so genau prädsirte alveoläre 
Form des Saicomes gehandelt haben dürfte. 



V. Al)scliiiitt. 

Pathologische Anatomie der einzelnen Theile des Auges. 

Das Verhalten der einzelnen Theile des Auges bei Sarcomen 
Uvealtractus wird hier nur insoweit abgehandelt werden, als es nicht 
in der sarcomatösen Degeneration dieser Theile besteht, von welche 
schon bei Gelegenheit der Entwicklung des Sarcomes die Rede war. 

§. 42. I. Cornea. 

Im ersten Stadium der sarcomatösen Erkrankung pflegt sich die 
Hornhaut normal zu verhalten. Bei eintretender Drucksteigenmg (IL 
Stadium) wird sie matt oder gestichelt, weniger empfindlich und von 
einer diffusen Trübung eingenommen, welche im Centrum am stärksten 
ist. Da diese Veränderungen nicht für das Sarcom als solches charakte- 
ristisch sind, sondern überhaupt bei Drucksteigerung vorkommen, werde 
ich mich an dieser Stelle damit begnügen, in möglichster Kürze den 
ihnen zu Grunde liegenden anatomischen Befund zu erwähnen, indem 
ich mir vorbehalte, eine detaillirte Darstellung demnächst an einem 
anderen Orte zu veröffentlichen. 

Die oberflächlichen Schichten des Epithels sind normal, namentlich 
ist keine Eede von einem Ausfallen einzelner Epithelzellen oder ganzer 
Gruppen derselben, wodurch man das gestichelle Aussehen der Horn- 
haut erklären wollte. Dagegen findet man in der tiefsten Lage des 
Epithels, an der Basis der cylindrischen Zellen (Fusszellen, KoUett), 
zwischen diesen und der Bowmann'schen Membran, kleine, runde, helle 
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Stellen, in welchen man keine Formelemente zu unterscheiden im Stande 
ist (Taf. I, Fig. 3). Ich halte sie daher für kleinste Tröpfchen einer 
flüssigen Substanz. Zuweilen erstreckt sich die Flüssigkeit in Form 
rosenkranzartig aneinander gereihter Tröpfchen höher hinauf bis gegen 
den keulenförmig angeschwollenen Kopf der Fusszellen. In der Bow- 
mann'schen Membran selbst findet man ausserordentlich feine, dunkle 
Fäden, welche dieselbe in grosser Zahl und in annähernd senkrechter 
Richtung von hinten nach vorn durchsetzen. Es sind diess die unge- 
wöhnlich deutlich sichtbaren Durchtrittsstellen der feinsten Nervenfasern. 
Es gelingt hie und da, diese Fäden weiter nach rückwärts in eine 
deutliche Nervenfaser zu verfolgen. Sehr häufig trifft es sich, dass eine 
derartige Nervenfaser gerade zu einem Tröpfchen hinführt. 

Eine dritte Veränderung besteht darin, dass die vorderen Lamellen 
der Hornhaut bedeutend lockerer gefügt erscheinen, als die hinteren, 
indem sie grössere, mit Flüssigkeit erfüllte Räume zwischen sich lassen 
— eine Art Oedem der vorderen Hornhautschichten. 

Auch unter normalen Hornhäuten trifft man zuweilen solche an, 
wo kleinste Tröpfchen zwischen den untersten Epithelzellen sichtbar 
sind; doch finden sich dieselben stets nur in sehr geringer Anzahl vor, 
an Menge und Grösse nicht mit jenen zu vergleichen, welche bei Druck- 
steigerung zu sehen sind. Auch die feinsten Nervenfasern, welche die 
Bowmann'sche Membran durchsetzen, sind an der normalen Hornhaut 
wohl zu sehen, jedoch zumeist nur mit Hilfe der Goldfärbung; an Car- 
minpräparaten entdeckt man kaum eine Spur davon. Wenn sie daher 
an den durchwegs mit Carmin behandelten Hornhäuten der sarcomatösen 
Augen so deutlich zu sehen waren, so ist anzunehmen, dass entweder 
die Nervenfasern selbst vergrössert waren, oder, was mir wahrscheinlicher 
ist, dass die Canäle, in denen sie verlaufen, durch Flüssigkeit beträchtlich 
ausgedehnt waren. 

Was das Oedem der vorderen Hornhautschichten anbelangt, so 
fehlt dasselbe bei normalen Hornhäuten gänzlich. 

Ich habe die eben erwähnten Abweichungen vom normalen Zustande 
fast in allen Fällen gefunden, wo während des Lebens eine matte Ober- 
fläche und eine diffuse Trübung der Hornhautsubstanz notirt worden 
war. Ich halte es daher für erlaubt, den anatomischen Befund mit dem 
während des Lebens gewonnenen in ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen. Ich stelle mir den Sachverhalt in folgender Weise vor: 

Der erhöhte intraoculäre Druck presst Flüssigkeit aus der vorderen 
Eainmer in die Substanz der Hornhaut hinein. Diu-ch diese dringt die 
Flfissigkeit nach vorne, bis sie an der Bowmann'schen Membran an- 
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langt. Um dieselbe zu passiren, benutzt sie praeformirte Wege, nämlich 
die Canäle, welche für den Durchtritt der zum Epithel gehenden Nerven- 
fasern bestimmt sind. Indem sie durch diese Canäle unter hohem Drucke 
hindurchgepresst' wird, . erweitert sie dieselben, so dass sie deutlicher 
und in grösserer Zahl als sonst sichtbar werden. Die Flüssigkeit tritt 
dann am vorderen Ende der Canälchen in Form feinster Tröpfchen zu 
Tage, welche zwischen der Bowmann'schen Membran und den untersten 
Epithelzellen liegen. 

Die Nervencanälchen in der Bowmann'schen Membran sind so 
ausserordentlich fein, dass, trotz ihrer grossen Zahl, der Durchtritt 
einer grösseren Flüssigkeitsmenge doch nur äusserst langsam vor sich 
geht. Diese staut sich daher vor dem Hindernisse (der Bowmann'schen 
Membran) an^ so dass die vordersten Lamellen der Cornea durch die 
Flüssigkeit auseinander gedrängt, ödematös erscheinen. 

Das Hornhautepithel ist am normalen, lebenden Auge vollkommen 
durchsichtig, so dass man annehmen muss, dass alle Theile desselben den 
gleichen Brechungsindex besässen. Wenn sich nun zwischen diesen Theilen 
Tröpfchen einer Flüssigkeit einschalten, welche ein anderes Brechungs- 
veimögen besitzt, so wird die Durchsichtigkeit der Epithelschichte da- 
durch beeinträchtigt. Die Trübung der oberflächlichsten Schichte der 
Hornhaut erzeugt das matte Aussehen derselben. Die diffuse Trübung 
der ganzen Hornhaut, welche sehr oft einen solchen Grad erlangt, dass 
ein Einblick in den Fundus oculi unmöglich gemacht wird, mag zum 
Theile auch auf der Ansammlung von Flüssigkeit im Epithel beruhen, 
zum grössten Theile aber wohl auf dem Oedem der vorderen Hornhaut- 
lamellen (auch wieder in Folge der Einschaltung von anders brechender 
Flüssigkeit zwischen die durchsichtigen Lamellen). 

Die Unempfindlichkeit der matten Hornhaut dürfte ihren Grund 
darin haben, dass die zum Epithele ziehenden Nerven innerhalb ihrer 
Canäle in der Bowmann'schen Membran von der Flüssigkeit gedrückt 
und dadurch gelähmt werden. 

Andere Veränderungen der Hornhaut bei Uvealsarcom bestehen 
in der Infiltration derselben mit Rundzellen, welche stellenweise bis 
zur eiterigen Einschmelzung des Hornhautparenchyms — Geschwürs- 
bildung — gedeihen kann. Falls das Geschwür die Hornhaut peiforirt, 
kann später das Neugebilde durch die OeflFnung hervorwuchern. Wenn 
diess nicht der Fall ist, so erfolgt Vernarbung des Geschwürs, so dass 
eine abgeflachte, leucomatöse Hornhaut zurückbleibt. Dieser Vorgang 
wird in späteren Stadien des Sarcomes, wenn es einmal zur Bildung 
grösserer, extraoculärer Knoten gekommen ist, sehr häufig beobachtet. 
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Man findet namentlich bei den Autoren früherer Zeit, wo die Fälle 
erst in späten Stadien zur Operation kamen, angegeben, dass sich in- 
mitten der wuchernden Massen ein verkleinerter Augapfel mit trüber, 
abgeflachter Hornhaut vorgefunden habe. 

Die Suppuration der Hornhaut ist eine Folge der Drucksteigerung 
(in anderen Fällen der heftigen Iridocyclitis), welche die Sarcombildung 
begleiten — Zustände, bei welchen man ja auch sonst Hornhautver- 
8ch wärung beobachtet. Selten wird diese dadurch herbeigeführt ^ dass 
episderale Knoten am hinteren Ende des Bulbus denselben so stark aus 
der Orbita hervordrängen, dass die Lider nicht mehr die Hornhaut be- 
decken. Diese geht alsdann durch Eintrocknimg zu Grunde (Keratitis 
xerotica^ Feuer). 

§. 43. n. Iris und Corpus ciliare. 

In den genannten Organen treten pathologische Veränderungen 
in der Regel erst im zweiten (entzündlichen) Stadium des Aderhaut- 
sarcomes auf. Dieselben theilen sich in 2 Gruppen: solche, welche dem 
entzündlichen Glaucome eigen sind und solche, welche als plastische 
Iridocyclitis bezeichnet werden müssen. Da die überwiegende Zahl der 
Sarcomfälle unter glaucomatösen Erscheinungen verläuft, so wollen wir 
uns zuerst mit diesen beschäftigen. 

Die Veränderungen, welche der acute glaucomatöse Anfall 
im vorderen Abschnitte der Uvea herbeiführt , beziehen sich auf die 
Lage sowie auf die Textur der Theile. 

Die Veränderung der Lage besteht in dem Vorwärtsrücken der 
Iris und der Ciliarfortsätze, wozu sich alsbald die Anlöthimg der Iris- 
peripherie an das vordere Ende der Sclera gesellt (Taf. I, Fig. 4). 

In den 20 sarcomatösen Augen mit Drucksteigerung, welche ich 
untersuchte, fand ich die periphere Irisverwachsung 15 mal*). Die Aus- 
dehnung derselben betrug in den meisten Fällen circa 0*8 Mm. Nur 
in 2 Fällen erreichte sie eine Breite von 2*3 Mm. Da sie nicht besonders 
fest war^ löste sie sich leicht an weniger behutsam behandelten Schnitten. 
Doch auch dann liess sich die vorher bestandene Verwachsung daran 



*) Die 5 FäUe, wo die Verwachsung fehlte, wiesen abnorme Verhältnisse 
auf: in einem Falle (I) schob sich ein Sarcom des Ciliarkörpers zwischen Iris und 
Sclera ein (Taf. I, Fig. 1). Zweimal war auch die Iris sarcomatös entartet (FaU 
XVni und XXI, Taf. IL Fig. 12); in einem FaUe (XIV) war Iridocyclitis da ge- 
wesen und in einem Falle (XII) war die ganze Iris so fest an die Hornhaut ange- 
presst, dass man über das Vorhandensein einer peripheren Verwachsung nicht ins 
Klare kommen konnte. 

Fuchs, üvealsarcom. |^ 
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erkenneu, dass der Kamnierwiukel nicht mehr eine nmde Bucht, sondern 
eine spitz zulaufende Spalte darstellte. Stets vermisste ich die Zeichen 
einer Exsudation an der Stelle der Verwachsung oder in deren 
nächster ümc^ebunfif; vielmehr war gerade das an die Sclera ange- 
löthete Stuck dasjenige, wo die Atrophie am weiteston gediehen war, so 
dass in manchen Fällen nur noch das Pigmentblatt der Iris übr^ blieb. 

Die Ciliarfortsätze verhielten sich verschieden. Zumeist hatten 
sie eine durch ödematöse Schwellung verdickte, unförmliche Gestalt 
und waren so stark nach vorne gedrängt, dass sie die hintere Fläche 
der Iris berührten und diese gegen die Hornhaut andrückten. Man 
fand in der Regel die Ciliarfortsätze in eben derselben Ausdehnung mit 
der hinteren Irisfläche im Contact, als diese ihrerseits mit der Sclera 
verwachsen war. Diess schien mir darauf hinzuweisen, dass die Ver- 
wachsung eben dadurch herbeigeführt wurde, dass die Ciliarfortsätze 
die Iris an die Sclera andrückten. Ein Beweis fBr das Vorhandensein 
eines solchen von den Ciliarfortsätzen nach vorne ausgeübten Druckes 
liegt in der Beschaffenheit des Ligam. pectinatum, dessen lockeres 
Maschenwerk zu einem festen, scleraähnlichen Gewebe zusammengepresst 
gefunden wird. Weber*) meint, dass durch die gleiche Ursache auch 
der Circ. art. irid. maj. comprimirt würde, während umgekehrt Brailey**) 
denselben in glaucomatösen Augen erweitert gefunden hatte. Diese wider- 
sprechenden Angaben weisen darauf hin , dass sich in Wirklichkeit die 
Verhältnisse des Circ. art. sehr verschieden gestalten dürften. Ich fand 
ihn in 7 Fällen von normalem Caliber, 6mal verengert oder über- 
haupt nicht aufzufinden, 2mal erweitert. 

In einer kleinen Zahl von Fällen waren die Ciliarfortsätze nicht an 
die Iris angedrückt und wurden dann meist atrophisch und geschrumpft 
angetroffen, so dass sie zuweilen kaum noch eine merkliche Hervorr^ung 
bildeten. Ich halte es für wahrscheinlich, dass auch hier die Ciliarfort- 
sätze in einer früheren Periode die Iris berührt hatten, dass sie sich jedoch 
in Folge der eintretenden Atrophie von derselben wieder zurückzogen. 

Die Eeihenfolge der Erscheinungen, welche der Drucksteigerung 
vorangehen und dieselbe veranlassen, scheint mir demnach folgende 
zu sein : Die intraoculäre Geschwulst verursacht eine Störung der Circu- 
lation, besonders dann, wenn sie einen (oder mehrere) derVorticesbedecki 
Ob diess früh oder spät geschieht, hängt hauptsächlich von der Lage der 
Geschwulst ab. Sobald eine Vortexvene verschlossen wird, entsteht in dem 



*) Graefe^s Archiv XXÜI. Bd., 1. Abtheü. p. 50. 
**) Ophthalm. Hosp. Reports IX. Bd., p. 379. 
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vor ihr gelegenem und zu ihr gehörigem Gefässbezirke eine venöse Stauung, 
welche vermehrte Ausscheidung von Flüssigkeit in den Glaskörperraum 
zur Folge hat. Dieses Moment allein reicht jedoch noch nicht zur Druck- 
steigerung hin, so lange es durch vermehrte Abfuhr entlang den noch 
offenen Abfluss wegen compensirt werden kann. Drucksteigerung tritt 
vielmehr erst ein, wenn als weitere Folge der venösen Stauung Anschwel- 
lung der vordersten Theile der Aderhaut und namentlich der Ciliaifort- 
sätze sich einstellt, theils in Folge der stärkeren GefässfüUung allein, 
theüs in Folge seröser Durchtränkung des Gewebes (Oedem), welche sich 
anatomisch nachweisen lässt*). Die angeschwollenen, kolbig verdickten 
Ciliarfortsätze berühren die hintere Fläche der Iris imd drängen dieselbe 
etwas nach vorne. Dadurch wird die Kammerbucht verengt und reicht für 
die gesteigerte Anforderung des Abflusses nicht mehr aus. Nun erst steigt 
der intraoculäre Druck allmälig an, er drängt die Ciliarfortsätze noch 
mehr vorwärts, so dass diese nun immer stärker die Iris an die Sclöra 
anpressen und die Verengerung der Kammerbucht in eine vollständige 
Obliteration derselben überführen. So wird ein Circulus vitiosus her- 
gestellt, der die Kückkehr zur normalen Spannung nun für immer 
unmöglich macht. 

Die ersten Veränderungen der Textur in Iris imd Ciliarkörper 
bei Spannungsvermehrung sind demnach die des entzündlichen Oedems. 
Beide Organe sind leicht verdickt; die Räume zwischen den Binde- 
gewebsfasern sind ausgefüllt von einer structiu'losen, zahlreiche Vacuolen 
enthaltenden Masse. Diese kann nur als Oedemfiüssigkeit gedeutet 
werden, welche vermöge ihres beträchtlitjhen Eiweissgehaltes in den 
Erhärtungsmitteln geronnen ist. In einem Falle wurde das üvealblatt 



*) Diese Verhältnisse werden sehr deutUch durch den FaU VIII illustrirt. 
Hier war schon im I. Stadium der Erkrankung, Vj^ Monate vor dem ersten, 
glaucomatösen Anfalle, eine Verödung der Kammerbucht constatirt worden, aber 
nur an einer beschränkten SteUe, welche dem Sitze der intraöculären Geschwulst 
entsprach. Diese nahm den vordersten Abschnitt der Aderhaut ein, so dass sie die 
Gtommunication der Venen des Ciliarkörpers mit den Vortex venen unterbrach. In 
Folge dessen war es zu einem bedeutenden Oedem, namentlich der Suprachoroidea 
und der Ciliarfortsätze, soweit sie im Meridiane der Geschwulst lagen, gekommen. 
Letztere hatten sich innig an die hintere Oberfläche der Iris angeschmiegt. In einer 
genau correspondir enden Ausdehnung hatte auch Verwachsung der Iris mit der 
Sclera stattgefunden, während in den übrigen '/% der Circumferenz, wo die Ciliar- 
fortsätze nicht angeschwollen waren und die Iris nicht berührten, auch die 
vordere Kammerbucht offen geblieben war. Diese offene Strecke reichte 
offenbar eine Zeit lang für die Abfuhr der Augenflüssigkeiten hin, so dass es erst 
spät zu einer edatanten Drucksteigerung kam. • 

14* 
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(1er Iris von dem Stroma derselben durch Oedemflüssipkeit abgelöst und der 
dadurch gebildete Kaum von dem Gerinnungsproducte der Flüssigkeit er- 
füllt gefimden (Taf. 1, Fig. 4, e). — Auch das Kammerwasser ist fibrin- 
reicher als sonst, denn man findet sowohl in der vorderen als in der 
hinteren Kammer mehr weniger mächtige Gerinnsel, welche der Ober- 
fläche der Iris und des Ciliarkörpers aufgelagert sind, ja zuweilen sogw 
die Kammer ganz erfüllen. Kimdzellen sind nur sehr spärlich oder gar 
nicht im Gewebe der Iris und des Ciliarkörpers zu sehen. 

Auf das entzündliche Oedem folgt späterhin Atrophie. Anstatt 
des lockeren, welligen Bindegewebes der Iris findet man glatte, straffe 
Bindegewebsfasern. Die Gefässe sind zum grössten Theile verschwunden; 
die wenigen übriggebliebenen haben sclerosirte Wandungen. Als Beste 
der die Gefässe umspinnenden, zierlich verästigten Pigmentzellen findet 
man einzelne Bröckel freien Pigmentes, oder rundliche, klumpenartige, 
Pigment führende Zellen. In weiter fortgeschrittenen Fällen ist über- 
haupt alles Pigment aus dem Stroma der Iris geschwunden; nur das 
Pigmentblatt bleibt intact, ja es schlägt sich am Pupillarrande oft 
eine Strecke weit auf die vordere Fläche hinüber (Taf. III, Fig. 21). 
Man bemerkt zuweilen schon mit freiem Auge am Lebenden, dass der 
äusserst schmale, schwarze Saum, welcher die Pupille einzu&ssen 
pflegt, eine ungewöhnliche Breite gewonnen hat. 

Analoge Veränderungen gehen im Ciliarkörper und dessen Port- 
sätzen vor sich: allmälige Obliteration der Gefässe, Verschwinden der 
verästigten Pigmentzellen, endlich Schrumpfung des ganzen Organes, 
welche soweit gehen kann,' dass fast nur noch der Pigmentüberzog 
übrig bleibt. 

Auch die Muskelfasern sowohl der Iris als des Ciliarmuskels 
nehmen an der Atrophie Theil. An ihre Stelle treten Bind^ewebs- 
fasern, so dass man zuletzt den Sphincter iridis kaum noch aufzufinden 
vermag, sowie auch der Ciliarmuskel zu einer ganz dünnen Lage zu- 
sammengeschrumpft ist. Bevor noch die Atrophie so weit gediehen ist, 
hat man in manchen Fällen Gelegenheit, eine eigenthümliche Vei- 
schiebung der Muskelfasern sowohl am Sphincter pupillae, als auch am 
Ciliarmuskel zu beobachten. Die Fasern des Sphincters folgen dem üved- 
blatte, welches mit fortschreitender Atrophie immer mehr auf die vordere 
Fläche der Iris herübergreift. Taf. III, Fig. 21 giebt in a, b und c ver- 
schiedene Grade dieser Lageveränderung wieder; in d habe ich behufe 
Vergleiches den Querschnitt eines normalen Pupillarrandes beigesetzt. 
Bei den höchsten Graden der Verschiebung (c) liegt ein ebenso langes 
Stück des Sphincter-Querschnittes auf der vorderen Fläche der Iris, als 
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auf der hinteren. Ich möchte vorschlagen, diesen Zustand der Kürze halber 
als Ectropium des Sphincters zu bezeichnen und in gleicherweise 
auch von einem Ectropium des üvealblattes der Iris zu sprechen. 

Ein analoger Zustand findet sich zuweilen im Ciliarmuskel (vergl. 
Weber 1. c. pag. 36). Im normalen Zustande liegt die Spitze der 
Müller'schen Portion in einem um 2 Mm. weiter rückwärts gelegenen 
Parallelkreise, als der Schlemm'sche Canal. Wenn die Ciliarfortsätze 
nach vorne gedrängt werden, rückt auch diese Portion vorwärts, indem 
sie sich von den longitudinalen Fasern gleichsam loslöst (Taf. I., 
Fig. 4). Es kann so weit kommen, dass die Spitzen der MüUer'schen 
Fasern in einer Ebene mit dem Schlemm'schen Canale liegen (Ectropium 
des Ciliarmuskels). 

Zuweilen tritt das Sarcom nicht unter den Erscheinungen des 
Glaucoms, sondern unter denjenigen einer Iridocyclitis auf, oder es 
combiniren sich beide Zustände mit einander. Man findet in solchen 
Fällen Hyperämie der Iris und des Ciliarkörpers,' wohl auch Blut im 
Schlemm'schen Canale. Das Gewebe ist von zahlreichen Eundzellen 
durchsetzt; namentlich die Muskelfasern des Ciliarmuskels sind dadurch 
weit auseinander gedräugt. Solche entzündliche Veränderungen können auch 
dann platzgreifen, wenn die Theile durch Drucksteigerung bereits atrophisch 
geworden sind. Der Inhalt der vorderen Kammer wird zuweilen durch 
geronnenes Blut gebildet. Die Pupille ist durch eine Membran ver- 
schlossen; organisirtes Exsudat erfüllt die hintere Kammer, den Petit'- 
schen €anal, sowie den Raum zwischen der hinteren Oberfläche der Linse 
und dem Glaskörper, respective der abgehobenen Netzhaut. Alle diese 
Exsudatschwarten stehen miteinander in Verbindung, so dass die Linse 
ringsum in dichtes, schrumpfendes Gewebe eingebettet ist. Dasselbe 
feesteht aus langen, starren, kernhaltigen oder kernlosen Fasern; da- 
zwischen liegen pigmentirte und unpigmentirte , rimde Zellen, sowie 
neugebildete Blutgefässe. Eben solche findet man auch in dem noch 
vorhandenen Reste des Glaskörpers. 

Durch Schrumpfung des Exsudates wird die Iris an die Oberfläche 
der Linse, beziehungsweise an die die Linse einhüllende Exsudat- 
membran angelöthet und dadurch die hintere Kammer zur Obliteration 
gebracht. Man erkennt diesen Zustand schon während des Lebens daran, 
dass die Iris den Contouren der Linsenoberfläche sich anschmiegt, also 
gegen ihren Ansatz hin sehr weit zurückgezogen ist, so dass die Peripherie 
der Kammer ungewöhnlich tief erscheint. Tritt die Iridocyclitis in einem 
Auge auf, in welchem früher Drucksteigerung mit peripherer Irisver- 
wachsung bestanden hatte, so wird durch den Zug, welchen das Exsudat 
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nach rückwärts ausübt, diese Verwachsung entweder gelöst, oder die 
Iris erfährt eine winklige Äbknickung, indem sie von dem Punkte, wo 
ihre Verwachsung mit der Sclera endigt, in fast sagitt-aler BichtuDg 
nach rückwärts zieht (Fall XV). In einigen von den mit Iridocyclitis ein- 
hergehenden Fällen wurden auch Präcipitate an der hinteren Wand 
der Hornhaut gefunden (Fall XV). 

Während man bei Aderhautsarcomen Veränderungen an Iris und 
(Ziliarkörper erst im II. (entzündlichen) Stadium antrifft, kommen solche 
])ei Sarcomen der Iris und des Ciliarkörpers selbstverständlich schon 
in der I. Periode vor. 

Die Sarcome der Iris entwickeln sich in der Regel an der vorderen 
Fläche dieser Membran und springen deshalb in die vordere Eanmier 
vor. Wenn sie eine gewisse Grösse erreicht haben, berühren sie einer- 
seits die hintere Fläche der Hornhaut, andererseits wird die Iris, soweit 
sie noch nicht in dei: Geschwulst aufgegangen ist, nach rückwärts ge- 
drängt und auch die Linse entsprechend verschoben. Nur in 2 Fällen 
(11 und 14) hatte sieh die Geschwulst von der hinteren Fläche der 
Iris aus in die hintere Kammer hinein entwickelt, so dass die Iris durch 
die Geschwulst buckeiförmig nach vorne gedrängt wurde. 

Die Sarcome des Ciliarkörpers fuhren zunächst zur Abhebung und 
Verdrängung der Ciliarfortsätze (Taf. I, Fig. 1 b). Bei weiterer Ent- 
wicklung wachsen sie gleichzeitig in den Glaskörperraum und auch 
nach vorne, entweder in die hintere oder in die vordere Kammer. Falls 
sie in die liintere Kammer vordringen (was das häufigere ist), wird die 
Iiis durch die Geschwulst nach vorne geschoben, bis zur Berührung der 
Hornhaut. Das Hineinwachsen in die vordere Kammer geschieht vom 
Iris Winkel aus, indem das Sarcom durch das lockere Gewebe des Lig. 
pectinatum sich den Weg bahnt. Dadurch wird die Iris von der Ansatist^lle 
abgehoben — Iridodialyse (Taf. VI, Fig. 38 b). Die Aftermasse kann 
schliesslich die vordere Kammer vollständig ausfüllen und die dsAinter 
gelegene Iris ganz dem Blicke entziehen (Taf. I, Fig. l)."Die Iris geW 
zuletzt in der Neubildung auf. 

§. 44. III. Choroidea. 

Da das Sarcom von den mittleren Schichten der Aderhaut ausgeht, 
ilräugt es die inneren Schichten dei*selben von der Unterlage ab. Man 
timlet in frülien Stadien den Tumor nach aussen von der M. supra- 
choroidea, nacli vmen von der Choriocapillaris, der Glasmembran und 
iUrni Pi^nnontopitlu^lo bekleidet (Aderhuutabhebung mit Spaltung der- 
sen)en in ihre Selücliten). 
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Wenn ein Sarcom im suprachoroidealeu Baiune fortwuchert, so 
kann an den Abhängen der Geschwulst zuweilen Abhebung der Ader- 
haut mit allen ihren Schichten statthaben (Taf. I, Fig. 5 a). 

Man findet am Rande der Geschwulst sehT oft die Zeichen einer 
hochgradigen Stauung, indem die Venen der Aderhaut strotzend mit 
Blut gefüllt sind. Häufig beschränkt sich die Stauung nur auf eine 
Seite der Geschwulst, je nach der Lage derselben. Die Stauung wird 
nämlich dadurch hervorgerufen, dass der Tumor über eine Vortexvene 
hinübergewachsen ist, so dass sich das für diese Vene bestimmte Blut 
am Bande der Geschwulst anstaut. Man findet daher auch die be- 
trächtlichste Stauung bei solchen Geschwülsten, welche die Gegend des 
Aequators occupiren. Eine venöse Hyperämie geringen Grades pflegt 
über die ganze Aderhaut verbreitet zu sein. Dieselbe ist von grösster 
Bedeutung für das Zustandekommen der Drucksteigerung und der Netz- 
hautabhebung. 

Ausser der Circulationsstörung beobachtet man zuweilen ent- 
zündliche Vorgänge in der Aderhaut. Dieselben beschränken sich zu- 
meist auf die unmittelbare Nachbarschaft der Geschwulst, wo man die 
Aderhaut reichlich mit Rundzellen durchsetzt sieht. Dieselben können, 
insoferne sie sich später zum Theile in Sarcomzellen umwandeln, als 
»Bildungszellen" bezeichnet werden (siehe §. 32). Abgesehen davon findet 
man zuweilen eine über die ganze Aderhaut verbreitete, entzündliche 
Infiltration, namentlich in jenen Fällen, welche klinisch unter dem 
Bilde einer heftigen Iridocyclitis verliefen (Fall X, XIV). Die Cho- 
roidea ist dann von Rundzellen reichlich durchsetzt, ihre zelligen Ele- 
mente, hauptsächlich die Kerne der Gefasswände, sind in lebhafter 
Vermehrung begriffen; ihre Oberfläche wird von einem Exsudate über- 
zogen, welches sich später zu derben, faserigen Membranen organisirt. 
In diesen Schwarten kann es wohl auch zur Knochenbildung kommen 
(Fall XXI u. a. m.), und, falls die Knochenplättchen später ganz von 
der Sarcommasse eingeschlossen werden, ein Osteosarcom vorgetäuscht 
werden (siehe §. 20*). 



*) Ein weit gediehener Fall von Verknöcherung der Aderhaut bei Sarcom wurde 
von Hackenzie beschrieben (citirt nach Knapp, L. 135, p. 163). Die Sclera er- 
schien ToUständig, aber stark atrophirt, der natürliche Inhalt des Augapfels gänzlich 
zerstört; eine ziemlich dicke Enochenschale innerhalb der Sclera am hinteren Ab- 
schnitte des Auges abgelagert; der Best des Augenraumes mit Tumormasse erfüllt. 
Zu einer gewissen Zeit trat der Sehnerve auf seinem Weg zur Netzhaut durch ein 
schmales Loch, welches in der Knochenlage gefunden wurde. 
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In eiuem Falle (XVII) habe ich ausgebreitete Choroiditis disse- 
minata anp:etroffeu, sowohl frische Herde, als alte Verwachsungen. In 
zwei anderen Fällen (XVIII und XXII) bestand ausgedehnte Atrophie 
der Aderhaut um die Papille in Folge eines Staphytoma posticum. 
Dort, wo sich Sarcome in atrophischen Augen entwickelten, oder selbst 
Atrophie herbeiführten, findet man auch die Aderhaut in grösserer 
Ausdehnung atrophirt. Ein sehr häufiger Befund sind drusenartige Ver- 
dickungen der Tilashaut mit den entsprechenden Veränderungen des 
Pigmentepithels. Auch sonst ist (besonders dann, wenn Netzhautab- 
liebung hinzugetreten war) das Pigmentepithel nicht normal. Man findet 
nebst der Hypertrophie einzelner Epithelzellen Entfärbung und Atrophie 
der anderen. Seltener wird Vermehrung des Pigmentes beobachtet. 

Dass ich bei »Sarcomen in sonst unveränderten Partien der Aderbaut 
Sarcomzellen innerlialb der Gofässe angetroffen habe, wurde bereits 
erwähnt (§. 40). 

§. 45. IV. Linse. 

Die Linse erleidet Veränderungen der Lage, der Form und der 
Durchsiclitigkeit. 

Die Lageveränderungen der Linse werden zumeist durch di- 
rectes Andringen des Xeugebildes verursacht. Sarcome der Iris, sowie 
solche Sarcome des (.Ziliarkörpers, welche in die vordere Kammer hinein 
wachsen, verschieben die Linse nach rückwärts und zumeist gleichzeitig 
nach der entgegengesetzten Seite hin. Geschwülste des Ciliarkörpers, 
welclie sich in den Glaskörper hineinentwickeln, sowie Sarcome im 
vordersten Abschnitte der Aderhaut drängen gegen den hinteren Linsen- 
pol an und dislociren die Linse nach vorne. Doch gibt es auch FSlle, 
wo die Linse nach vorne, selbst bis an die Hornhaut heranrückt, ohne 
(lass die (loschwulst sie direct berührte, bloss in Folge der herrschenden 
Drucksteigerung. Auch kann bei Verflüssigung des Glaskörpers die 
Zonula Zinnii nachgeben, so dass die Linse schlottert und endlich aas 
ihior Lage geräth; sie sinkt entweder in den Glaskörper zurück öder 
tritt in die vordere Kammer (Fall 152). 

Die Form Veränderung der Linse ist entweder Folge eines auf 
sie ausgeübten Druckes, oder Folge spontaner Schrumpfung. Ersteres 
findet dann statt, wenn ein Tumor, der gegen die Linse voriückt, diese 
nicht von ihrem Platze verschiebt, sondern gleichsam in sie eindringt, 
einen mein* w(Miiger tiefen Eindruck in sie macht. Das macroscopische 
Verhalten (Usv Linso in solchen Fällen gleicht demjenigen, welches wir 
am Knoclien k(unien: dii^ Linse schafft durch Resorption ihrer Sub- 
stanz IMaiz ITir i\m Tumor, wobei sie nach den übrigen Seiten hin ihre 
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normale Gestalt behalten und auch wohl ganz durchsichtig bleiben kann. 
Die bisher beobachteten Fälle dieser eigenthümlichen Linsenresorption 
betrafen einmal ein Iriasarcom (Fall 7, Taf. VI, Fig. 39 e) und fünf- 
mal Sarcome des Ciliarkörpers (Fall 14, 19, 24, 31, 38: Taf. VI, Fig. 
39 d und f). Viermal war dabei die Linse vollständig durchsichtig; nur 
in zwei Fällen war schon Drucksteigerung da, die übrigen gehörten 
dem ersten Stadium an. Einen ganz analogen Fall von Ciliarkörper- 
sarcom, wo der Linsenrest die Form von Taf. VI, Fig. 39 d hatte und 
durchsichtig war, habe ich. vor ganz kurzer Zeit operirt. 

In drei Fällen (II, V, X, Fig. 39 a, b) war die Gestaltverän- 
denmg der Linse auf eine etwas verschiedene Art herbeigeführt worden. 
Sie bestand in einer ringsherumlaufenden, muldenförmigen Einsenkung 
an der hinteren Linsenfläche, welche dadurch entstanden war, dass sich 
die Buckel der abgelösten Netzhaut eng an die Linse angeschmiegt 
hatten und in deren Substanz gleichsam hineingedrückt worden waren. 
Dazu ist erforderlich, dass die abgehobene Netzhaut (respective die sub- 
retinale Flüssigkeit) unter hohem Dnicke stehe; in der That hat in 
allen diesen Fällen während des Lebens Drucksteigerung bestanden*). 
Spontane Schrumpfung der Linse mit Veränderung ihrer Form 
(Fig. 39 c) findet statt, wenn sie trübe geworden ist, wobei sie alle bei 
Cataracta zu beobachtenden regressiven Metamorphosen eingehen kann. 
Die Abnahme der Durchsichtigkeit, die Cataractbildung, 
welche bei längerem Bestände des Sarcomes sich regelmässig einstellt, 
ist als Folge der Netzhautabhebung und der Drucksteigerimg anzusehen, 
bei welchen Zuständen wir ja auch sonst oft genug Linsentrübung beob- 
tkchten. Deshalb kommt Cataracta in der Eegel erst im II. und III. Sta- 
dium der Erkrankung vor. In den Tabellen ist nur ein einziger Fall 
(11) angeführt, wo Linsentrübung bereits im I. Stadium auftrat. Er 
"betraf ein Irissarcom, welches die Linse von ihrem Platze verdrängt 
und offenbar durch den mechanischen Insult die Cataractbildung veran- 
lasst hatte. Aehnlich verhielt es sich bei einem Patienten, den ich, da 
er sich nicht zur Operation entschliessen konnte, durch 2 Jahre beob- 
achtete. Man sah einen vom Ciliarkörper ausgehenden, dunkel gefärbten 
Tumor, welcher die hintere Fläche der anfänglich vollkommen durch- 
sichtigen Linse tangirte. Im Laufe der Zeit bildete sich an der ent- 
sprechenden Stelle der Linse eine zarte, schleierähnliche Trübung aus, 
welche sich gegen die durchsichtigen Theile scharf absetzte und noch 
durch lange Zeit den Tumor hindurchsehen liess. 



*) vergl. Leber, L. 160, pag. 223. 
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Die microscopischeu Yerändeniugen, welche in den cataractösen 
Linsen gefunden werden, unterscheiden sich durch nichts von denjenigen, 
welche bei idiopathischer Cataracta vorkommen und bedürfen d^er hier 
keiner weiteren Beschreibung. Erwähnenswerth ist höchstens, dass ich 
in zwei Fällen (XVI und XVIII) den Zerfall der Linsenröhren mit 
Bildung von Myelinkugeln nicht bloss in der Bindensubstanz, sondern 
auch im Kern der Linse antraf (vergl. Becker*). 

Bei länger bestehender Trübung schnimpfk die Linse, wird kuchen- 
förmig (Taf. VI, Fig. 39 c), oder in anderer Weise unregehnässig 
gestaltet; auch kann sie verkalken (Fall XXI). In Fällen, wo das 
Neugebilde bereits das ganze Auge erfüllt, ist die Linse oft sparlos 
verschwunden. 

§. 46. V. Glaskörper. 

Der Glaskörper spielt stets eine passive Bolle, indem er durch 
den wachsenden Tumor und besonders durch die abgehobene Netzhaut 
immer mehr eingeengt wird. Er wird schliesslich auf einen kleinen Best 
reducirt, welcher das vordere Ende des Netzhauttrichters erfüllt. Zu- 
weilen findet man auch eine kleine Portion desselben unmittelbar vor 
der Papille zwischen den sich zusammenlegenden Falten der Netzhaut 
(Taf. n, Fig. 7 a). Zumeist ist seine Stiaictur auch noch dann fast 
normal. 

Von pathologischen Veränderungen ist zu erwähnen: Bildung von 
Vacuolen, kleinzellige Infiltration oder faserige Entartung des Glas- 
körpers, endlich Blutextravasate, Bildung von Fett- und Gholestearin- 
krystallen. 

§. 47. VL Netzhaut. 

Die Netzhaut erleidet jedesmal eine Lageverändenmg dadurdi, 
dass sie von dem Tumor empor gehoben wird, wozu sich in den meisten 
Fällen noch eine seröse Abhebung gesellt. 

Die dem Tumor aufliegende Netzhaut pflegt mit dessen Ober- 
fläche zu verwachsen, wenn nicht zu frühzeitig seröser Erguss die Net^ 
haut von der Geschwulst abdrängt. Die Verwachsung findet statt ent- 
weder mit den innersten Schichten der Aderhaut, wenn diese die 
Geschwulst überziehen, oder mit einem diese innersten Schichten über- 
kleidenden, neugebildeten Gewebe, oder endlich — wenn die Aderhant 
bereits durchbrochen ist — mit der Oberfläche der Geschwulst selbst 
(vergl. Knies, L. 140, pag. 194). Die Netzhaut selbst wird in der 



*) Handbuch der Augenheilkunde von Graefe und Sämisch. V. Band, 
pag. 187. 
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Regel atrophisch, so dass sie sich in ein bindegewebiges Häutchen verwan- 
delt, welches eine UmhüUungsmembran, eine Art Kapsel um die Geschwulst 
bildet. Zuweilen findet man die äusseren (an den Tumor grenzenden) 
Schichten derselben von nmden Zellen durchsetzt, welche sich hie und 
da in Sarcomzellen umwandeln und so einen Beitrag zur Vergrösser ung 
des Sarcomes liefern können („Bildungsschichte", siehe §. 33). 

Zuweilen wird die Netzhaut schon frühzeitig vom Tumor perfo- 
rirt, so dass dieser nackt in den Glaskörperraum hinein wuchert (Fall 40). 
Auch wurde ein Fall (201) beobachtet, wo die Netzhaut nicht sarco- 
matös, sondern in Form eines Glioms dogenerirte (siehe §. 14). 

Zur Abhebung der Netzhaut durch die Geschwulst selbst gesellt 
sich früher oder später seröse Netzhautabhebung hinzu. Anfangs nur in 
unmittelbarer Nähe der Geschwulst bestehend, wird sie später eine 
allgemeine. Die Netzhaut wird nach vorne gedrängt, so dass sie die be- 
kannte Trichterform (nach Arlt ähnlich einer Convolvulusblüthe) an- 
nimmt. Die Form des Trichters wird durch den Tumor selbst modifi- 
cirt, der die Netzhaut nach der einen oder anderen Seite hindrängt 
(Taf. I, Fig. 5) oder umgekehrt, falls diese mit seiner Oberfläche ver- 
wachsen ist, an bestimmten Stellen zurückhält (Taf. II, Fig. 1-2 bei b). 

Die Ursache der serösen Netzhautabhebung bei Aderhautsarcomen 
liegt in der Circulationsstörung, welche der Tumor in der Aderhaut 
hervorruft *). Diese führt zunächst zur Ausscheidung von Flüssigkeit in 
das Parenchym der Aderhaut — Oedem. Man erkennt dasselbe micro- 
scopisch daran, dass man die Lymphscheiden, welche die Aderhautvenen 
begleiten, erweitert findet. Ferner ist eine structurlose, durchsichtige, 
Vacuolen enthaltende Substanz in dünner Lage zwischen den Schichten der 
Aderhaut ausgebreitet — die eiweissreiche und deshalb in den Erhär- 
tungsmitteln geronnene Oedemflüssigkeit **). Gleichwie in das Gewebe 
der Aderhaut, so wird Serum auch an die Oberfläche derselben ausge- 
schieden. Der Druck, unter welchem die Secretion erfolgt, ist unmit- 
telbar abhängig von dem Blutdrucke in den Aderhautgefassen. Da letz- 
terer durch die venöse Stase in der Choroidea bedeutend erhöht ist, so ist 
auch der Secretionsdruck hoch genug, um die Netzhaut abzuheben imd in 
den ölaskörperraum hineinzudrängen. Die grösste Höhe erreicht der Secre- 
tionsdruck in jenen Augen, wo es bereits zur glaucomatösen Spannimgsver- 
mehnmg gekommen ist, da correspondirend mit dieser auch der Blutdruck 



*i 



") Siehe §. 44 und Knapp L. 135, pag. 177. 
**) Knies erwähnt ebenfalls (im Falle 191) Oedem der Choroidea und 
Bnprachoroidea. 
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in dou Binuengei^ssen des Auges ansteigt. Während man daher im 
I. Stadium noch häufig genug Netzhautabhebung vermisst, sind Fälle 
ohne Abhebung im II. und besonders im III. Stadium ausserordentlieh 

selten. 



SUdinm 


Summe aller 
FäUe 


davon ohne Netz- 
hantabhebung 


in Percenten 


I. 

II. 

III. 


15 

89 

in 


6 

7 
6 


40 
9 
5 


Snmme . 


tu 


19 


8-5 



Dass in der That die Ausscheidung des subretinalen Fluidmns 
unter hohem Drucke erfolgt, zeigt die Art der Lagerung der Netzhaut 
Dieselbe zieht in den meisten Fällen von der Papille als gespannter 
Strang nach vorne und entfaltet sich hier nach den Seiten, um gegpn 
die Ora serrata hinzuziehen. Der vorderste Theil der Netzhautabhebnng 
schmiegt sich meist innig an die hintere Linsenfläche, an die Zonula 
Ziunii, endlich an den CSliarkörper an (Taf. I, Fig. 2). Die Retina wird 
an diese Theile des Bulbus nicht selten so fest angepresst, dass keine 
Spur vom Glaskörper mehr vorhanden ist und dass die Linse an ihrer 
hinteren Fläche die Eindrücke der Netzhaut trägt (§. 45). Auch an die 
Pars ciliaris retinae ist der abgehobene Theil der Netzhaut so innig 
angedrückt, dass er mit dieser fast wie verwachsen erscheint. Die 
Umbiegungsstelle an der Ora serrata stellt eine scharfe ümknickung dar. 
Von Falten in der abgehobenen Netzhaut, die wir doch sonst nie ver- 
missen, ist hier nichts zu sehen. 

Ein weiterer Beweis für die Höhe des Druckes, unter welchem 
die abgehobene Netzhaut steht, wird in manchen Fällen durch das 
Aussehen der Papille geliefert (Taf. II, Fig. 7). Dieselbe erscheint nach 
vorne gezerrt, gleichsam aus ihrer Lage herausgezogen. Die Aderhaut, 
selbst die innersten Lagen der Sclera sind dem Zuge gefolgt und 
reichen eine kurze Strecke weit auf den Netzhautsuel hinauf (b). Die 
Lara, cribr. erscheint allerdings niclit nach vorne convex, sondern in nor- 
maler Lage, doch ist zu bedenken, dass in diesen Augen Drucksteigerung 
bestand und mau eine Ausbuchtung nacli hinten erwarten sollte. Ich 
stelle mir daher vor, dass der Zug nach vorne, welchen die Netzhaut 
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an der Papille ausübt, mit dem nach rückwärts wirkenden Drucke sich 
compensire und sich demnach nur darin äussere, dass er der Ausbil- 
dung einer Excavation entgegenwirkt, so dass es also in solchen Fällen, 
wo der Zug der Netzhaut an der Lam. crib. besonders stark ist, über- 
haupt nicht zur Ausbildung einer Excavation kommt. 

Knies (L. 140) glaubt, dass die Abhebung der Netzhaut aus einem Oedem 
derselben hervorgehe, welches eine Folge der durch den Tumor in der Netzhaut 
hervorgerufenen Circulationsstörung sei. Dieses Oedem habe hauptsächlich in den 
äusseren Lagen der Netzhaut seinen Sitz, führe zu Faltungen derselben und 
dadurch zu kleinsten Ablösungen, aus welchen sich leicht eine grössere Ablösung 
entwickeln könne. 

Gegen diese Anschauung möchte ich einwenden: 1. ist nicht einzusehen, wieso 
ein Aderhauttumor Circulationsstörungen in der Netzhaut hervorrufen soll, nament- 
lich in jenen Fällen, wo er gar nicht mit derselben verwachsen ist. Und doch stellt 
sich in letzteren Fällen mindestens ebenso sicher und ebenso rasch Netzhautabhebung 
ein, als in den anderen; 2. Knies sagt selbst, das Oedem habe seinen Sitz in 
den äusseren Netzhautlagen ; damit weist er selbst auf die Aderhaut als die 
Ursache des Oedems hin, indem die äusseren Netzhautschichten rücksichtlich ihrer 
Ernährung vorzüglich auf die Aderhaut angewiesen sind*). Würde das Oedem 
dnrch gestörte Circulation in den Netzhautgefässen verursacht werden, wie Knies 
meint, so müssten ja gerade die inneren Netzhautschichten, in welchen die Ge- 
fässe verlaufen, am stärksten ödematös sein. 

Nicht alle Sarcome des Uvealtractus disponiren in gleicher Weise 
zur Netzhautabhebung. Dass bei Irissarcomen bisher noch kein Fall 
von Netzhautablösung beobachtet wurde, begreift sich leicht. Graefe 
hat darauf aufmerksam gemacht, dass auch die Sarcome des Ciliar- 
körpers verhältnissmässig oft ohne Netzhautabhebung verlaufen. In 
den 22 Fällen, welche in den Tabellen gesammelt sind, wurde nur 
Smal Netzhautablösimg gefunden. Es hat diess einen doppelten Grund: 
einmal, dass der vorderste Theil der Netzhaut zu innig mit der Unter- 
lage verbunden ist, um durch Serum von dieser abgehoben zu werden; 
dann aber auch, dass ein Sarcom des Ciliarkörpers keine erheblichen 
Stauungserscheinungen in dem hinter ihm gelegenen Bezirke der Uvea 
hervorrufen kann, weil ja dieser sein Blut nach rückwärts (in die Vortex- 
venen) abfuhrt. 

Becker (L. 16) hat angegeben, dass auch bei Sarcomen in der Gegend 
der Macula seröse Netzhautablösung durch lange Zeit fehlen kann. Diese 
Angabe kann ich bestätigen; von den 19 Fällen ohne Netzhautabhebung, 
welche ich auf der vorhergehenden Seite angeführt habe, waren 10 Fälle 



*) Siehe Schneller, Graefe's Archiv, XXVI. Bd., 1. Abth., p. 1. 
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bei San^oineii iu der Maculapegeud vorgekommen. Becker sieht den Grund 
dieses Verhältnisseä darin, dass in der Maculagegend nur ausnahmsweise 
Venen die Aderhaut verlassen und daher im Falle der Geschwulstbildung 
beträchtlichere Stauungserscheiuungen nicht auftreten. Ich möchte übrigens 
noch zu erwägen geben, dass Sarcome in der Macula früher als andere 
erlifd)liche Solistörungen voranlassen und daher in einem sehr frühen 
Stadium zur Beobachtung kommen, wo Netzhautabhebung eben noch 
nicht hinzugetreten ist. 

Das unter die Netzhaut ergossene Transsudat ist während des 
Le))ens flüssig, jedoch so eiweissreieh, dass es unter dem Einflüsse des 
(Jonservirungsmittels gerinnt. Es stellt dann eine homogene, durch- 
scheinende Substanz dar, welche nur dort, wo sie an den Tumor oder 
an die innere Oberfläche der Aderhaut angrenzt, sich von Vacuolen 
durchsetzt zeigt. Es sieht zuweilen so aus, als ob eine wasserhelle 
Flüssigkeit in Form von Tröpfchen aus den Zellen des Pigmentepithels 
in die subretinale Flüssigkeit ausgeschieden worden wäre. 

In einigen Fällen (80, 166, 238) war der subretinalen Flüssigkeit 
Blut beigemischt; in dem ersten dieser Fälle wurde schon während des 
Lebens blutige Netzhautablösung ophthalmoscopisch constatirt. 

Bei der Ablösung der Netzhaut bleibt das Pigmentepithel stets 
an der Aderhaut haften. Die Netzhaut selbst wird, wenn die Ablösung 
erst kurze Zeit besteht, vollständig intact gefunden; selbst die Stäbchen 
und Zapfen können unversehrt erhalten sein. Später tritt Atrophie der 
Netzhaut ein. Dieselbe beginnt mit dem Zerfalle der Stäbchen und 
Zapfen, welche einer Art Maceration anheimfallen. Im Uebrigen ergreift 
jedoch die Atrophie zuerst die innersten Schichten und schreitet von 
hier allmälig bis zur M. limitans externa vor*). Hand in Hand mit 
dem Untergange der nervösen Elemente findet eine Wucherung der 
Stützfasern statt. Zuletzt stellt die Netzhaut ein schwammiges, poröses 
Bindegewebe dar, an welchem man nur die beiden M. limitantes noch 
durch lange Zeit unterscheiden kann. 

Hervorzuheben ist, dass dem Untergange der nervösen Elemente 
zuweilen eine Wucherung derselben vorausgeht, welche jedoch nicht 
von langem Bestände ist. So wachsen in manchen Fällen die Stäbchen 
und Zapfen zu langen Fasern aus, oder es werden die Kömerschichten 
Ixuloutend verdickt gefimden. 

Die Gefasse in der atrophirenden Eetina zeigen Verdickung and 
Sitlorose der Wandung; in einem Falle habe ich ihre verengerten Lumina 



'^) Entgegen Bribre, L. 33, p. 129. 
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von älteren, in der Organisation befindlichen Thromben ausgefüllt 
gesehen. 

In der degenerirten Netzhaut findet man sehr häufig Pigment, 
entweder frei in kleinen Kömchen, oder in rundliche Zellen einge- 
schlossen. Auch kommt es sehr häufig zur Bildung kleiner Cystenräume. 

§. 48. Vn. Sehnerv. 

Das intraoculäre Ende des Sehnerven zeigt als häufigste und 
wichtigste Veränderung die glaucomatöse Excavation. Ich habe die Tiefe 
derselben in meinen Fällen, soweit es möglich war, gemessen, indem 
ich am Längsschnitte des Sehnervenkopfes den Abstand der vorderen 
Fläche der Lamina cribrosa von der vorderen (inneren) Oberfläche der 
Sdera bestimmte. Es ergaben sich die nachfolgenden Zahlen: 



Fall 


Tiefe der Excavation 
in Mm. 


Dauer der Druck- 
steigerung 


n. 
xni. 

XVI. 

vra. 

XI. 

xvu. 


0-23 
0-35 
0-43 
0-65 
0-65 
0-76 


8 Tage 

9 Monate 
67, Monate 
3 Tage 

Ö-6 Wochen . 
2 Jahre 



Man sieht, dass die Tiefe der Excavation durchaus nicht immer 
mit der Dauer der Drucksteigerung proportional ist. Hierbei dürften 
verschiedene Factoren mitwirken: 

1. Die angeführte Dauer der Drucksteigerung entspricht nicht 
g^au der thatsächlichen. Als Beginn der Drucksteigerung wurde jener 
Tag gesetzt, wo in dem bis dahin reizlosen Auge Schmerzen auf- 
traten, was mehr weniger plötzlich geschah (acuter glaucomatöser An- 
fall). Es ist aber anzunehmen, dass diesem Ausbruche eine Periode der 
Drucksteigerung ohne entzündliche Erscheinungen (dem Glaucoma Sim- 
plex gleichzustellen) vorausgegangen sei. Die Dauer dieses Prodromal- 
stadiums lässt sich aber auch nicht annähernd bestimmen, besonders 
wenn die Augen in Folge der Netzhautablösung bereits in hohem Grade 
amblyopisch gewesen sind, so dass auch aus dem Verfalle des Sehver- 
mögens kein Schluss gezogen werden kann. Dass ein solches Prodromal- 
stadium von Drucksteigerung ohne Entzündungserscheinungen in der 
That auch bei Sarcomen vorkommt, beweist der Fall VIU, wo bereits 
eine sehr beträchtliche Excavation bestand, obwohl der acute, entzünd- 
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liehe Anfall erst drei Tage vorher anfgetreten war, welche Zeit rur 
Ausbildung einer so tiefen Excavation viel zu kurz wäre. 

2. Die Tiefe der Excavation hangt nicht nur von der Dauer, 
sondern auch von der Höhe der Drucksteigerung ab. Genauere Angaben 
über das diesbezügliche Verhalten in den einzelnen Fällen sind aber 
bei den bekannten Schwankungen im Spannungsgrade nicht möglich. 

8. Es ist anzunehmen, dass sich die Lamina cribrosa rücksicht- 
lich ihrer Widerstandsfähigkeit in verschiedenen Augen verschieden 
verhalte. 

4. Muss das in §. 47 Gesagte in Erinnenmg gebracht werden, dass 
nämlich der Zug, welchen die abgehobene Netzhaut an der Papille nadi 
vorne ausübt, in gewissem Masse der Ausbildung einer Excavation ent- 
gegenwirken dürfte. 

Die eben angeführten Umstände können auch bewirken, dass 
Diucksteigerung längere Zeit besteht, ohne dass überhaupt eine Exca- 
vation zu Stande kommt. So war in dem Falle IX durch zwei Wochen, 
in dem Falle XXII durch etwa zwei Jahre (wenn auch nicht continuii- 
lich) Spannungsvermehrung vorhanden, während sich bei der Section die 
Lam. cribr. in der richtigen Lage vorfand*). 

Bei längerem Bestände nimmt die Excavation nicht blos durch 
weiteres Zurückweichen der Lam. cribr., sondern auch durch Atrophie 
des Sehnervenkopfes an Tiefe zu. Man findet schliesslich die Lam. 
cribr. nur noch von einer ganz dünnen, bindegewebigen Schichte be- 
kleidet. Andererseits habe ich eine Ausfüllung der Excavation dadurch 
zu Stande kommen sehen, dass die Netzhaut, welche durch den Tumor 
stark nach der einen Seite gedrängt worden war, sich über die Exca- 
vation hinüberschlug und durch den intraoculären Druck in dieselbe 
hineingepresst wurde (Fall XVI, 167). Häufiger geschieht es, dass die 
p]xcavation durch Aftermasse ausgefüllt wird, welche von hier aus den 
Sehnervenstamm inficiren kann (siehe g. 37). 

In Fällen von längerer Dauer wird Atrophie des Sehnerven- 
stammes beobachtet. Dieselbe ist entweder einfache Druckatrophie oder 
neuritische Atrophie. Die Druckatrophie kommt in solchen Fällen vor, 
wo grössere episclerale Knoten im hinteren Abschnitte des Bulbus den 
Sehnerven comprimiren. Die neuritische Atrophie findet sich nur dann, 
wenn der Bulbus bereits durch längere Zeit erblindet (und in der Regel 
auch phthisisch) ist. Der jüngste Fall von neuritischer Atrophie (238) 



) In allen angeführten Fällen bestand Verlöthun^ der Irisperipherie mit 
(It-m vorderen Ende der Sclera. 
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hatte eine Dauer von IV» Jahren. Die Neuritis ist eine ascend ir ende, 
wie die Befunde von Brifere an frischen Fällen (103 und 129) be- 
weisen. Er fand in der Lam. cribr. und den angrenzenden Theilen des 
Sehnervenstammes reichliche Vermehrung der Gliazellen, weiter rück- 
wärts fettigen Zerfall der Nervenröhren. Den Ausgang des Processes in 
neuritische Atrophie habe ich in zwei Fällen (XXI und XXII) ange- 
troffen. Der Sehnerv war fast auf die Hälfte verschm ächtigt; seine 
Scheiden, sowie die interfasciculären Bindegewebssepta waren viel dicker 
geworden (um das Doppelte bis Dreifache) und dementsprechend die 
für die Nervenbündel bestimmten Räume bedeutend verkleinert. An 
Stelle der Nervenquerschnitte war ein feines Fasergewirre getreten, eine 
Art lockerer, spongiöser Substanz, in welcher nur noch hie und da die 
gut erhaltenen Gliakerne zu erkennen waren. Sie stellte das zurück- 
gebliebene interstitielle Bindegewebe zwischen den zu Grunde gegan- 
genen Nervenfasern vor. Die Atrophie war somit aus einer intersti- 
tiellen Neuritis hervorgegangen, welche zum Untergang der Nerven- 
substanz mit gleichzeitiger Vermehrung des Bindegewebes geführt hatte. 
Die eingetretene Atrophie des Sehnerven schliesst eine spätere Infection 
desselben mit Geschwulstelementen nicht aus (Fall XXI, 164, 238). 
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Vorkommen. 

§. 49. Relative Häufigkeit. 

Das Sarcom des üvealtractns ist eine der seltensten Augenkrank- 
heiten. Um von der relativen Häufigkeit desselben einen Begriff zu 
geben, habe ich die nachfolgenden Zahlen aus den mir zugänglichen 
klinischen Berichten zusammengestellt. Ich habe nur jene Berichte be- 
nützt, in welchen auch die poliklinisch (ambulatorisch) behandelten 
Patienten angegeben waren. 



Klinik 


Gesammtzahl der 
Patienten 


Zahl 
der Sarcome 


in Percenten 


Arlt*) 


54.673 

22.973 

20.000 

19.911 

8.511 

3.722 

2.460 

2.149 

1.696 

1.450 


27 

13 

19 

18 

3 

5 

1 

1 

2 

2 


005 
006 
0-10 
0-10 
004 
0-13 
0-04 
0-05 
0-12 
014 


Knapp-) . . . 
Holmes *) . . . 
Janv *) . . . 




Hirschberg *) . 
Jacobson •) . , 
Schiess ^) . . , 
Pflüger«) . . 
St.Marks Hospit 
Königshöfer **») 


al») 


Snmin 


e . 


137.545 


91 


0-066 



*) Bezieht sich auf einen Zeitraum von 13 Jahren (1863—1876). lieber die 
Jahre 1863—1865 siehe den Bericht von Arlt (L. 10). Die Zahlen für die folgen- 
den 11 Jahre wurden von mir aus den ProtocoUen der Klinik zusammengestellt. 

*) Alt, L. 4. 

») Holmes, L. 114. 

*) Jany, Bericht über die Wirksamkeit der Augenklinik des Dr. Jany, 
Breslau 1878—4880. 

^) Hirschberg, L. 107 und 109. 

•) Jacobson, L. 126. 

') Schiess, Augenklinik in Basel, 1879 und 1880. 

') Pflüger, L. 189. 

•) Dublin 1875-1876. 
") Königshöfer, Bericht, Stuttgart 1880, 
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Die Fälle vou Sarcom dos Uvealtractitö betragen somit etwa 
0*066^ aller AugeukrankoD, oder auf 1511 Augenkranke entfällt einer 
mit Sarcom. Die in den Tabellen aufgeführten 259 Fälle entsprechen 
demnach einem Materiale von ungefähr 400.000 Augenkranken. 

Von den Fehlerquellen, welche obige Zahlen beeinflussen, seien 
nur folgende herorgehoben: 

Ich habe einige kleinere Statistiken, welche keine Sai'comMe 
aufzuweisen hatten, gänzlich weggelassen, da dieselben nur kleine Zahlen 
betrafen; das Gesammtprocentverhältniss wurde dadurch wohl nicht 
wesentlich geändert. Andererseits dürften manche FäUe von Sarcom, bei 
der Schwierigkeit der richtigen Diagnose in gewissen Stadien, unter den 
Diagnosen: Netzhautabhebung, Glaucoma absolutum, Iridocyclitis etc. in 
den Statistiken figuriron. Wenn solche Patienten nicht operirt wurden, 
oder nicht weiter beobachtet werden konnten, so war auch die Möglich- 
keit abgeschnitten, später die Diagnose zu rectificiren. Daher dürft« der 
obige Procentsatz eher zu niedrig gegriffen sein. 

§. 50. Alter und Geschlecht. 

Das Sarcom des Uvealtractus wurde mit Ausnahme der zwei ersten 
Lebensjahre in allen Lebensaltern beobachtet. Das jüngste Individnum 
war 2 Jahre, das älteste 78 Jahre alt. 

Mc. Kay nnd Eno (L. 1H5) haben allerdings einen Fall vun congenitalem 
Sarcom der Aderhaut publieirt, doch war mir die sarcomatöse Natur dieses Falles 
so zweifelhaft, dass ich ilm nicht in die Tabellen aufgenommen habe. 

Ein Knabe zeigte schon am Tage nach seiner Geburt, welche normal Te^ 
laufen war, eine Anschwellung des rechten Auges und der rechten Wange. Die 
Anschwellung vergrösserte sich mit dem Wachsthume des Kindes; später erschien 
die ganze rechte Hälfte des Kopfes giösser, besonders aber war der Oberkiefei 
ausgedehnt, so dass die rechte Nasenhöhle verschlossen, andererseits die Orbili 
durch Hinaufdrängung ihres Bodens verengert war. Es wurde ein Tumor im 
Antruiii Highmori vermuthet. Der rechte Bulbus war vergrOssert (30*5 Mm. lang) 
und zeigte die Symptome einer chronischen Iridochoroiditis. Er wurde enndeiit 
als das Kind ungefähr 1 Jahr alt war. Linse, Glaskörper, Netzhaut, Sehnerv sind 
normal. Die Choroidea ist durchwegs ein wenig verdickt, am stärksten im hinteren 
Abschnitte (bis zu 1 Mm.). Die Verdickung ist durch Einlagenmg zahlrdchtf« 
theils runder, theils spindelförmiger Zellen in das Gewebe der Aderhant bedingt*, 
ausserdem finden sich hin und wieder Pigmentzellen. Pigmentepithel, GlMmem- 
bran, ja selbst Choriocapillaris sind durchwegs gut erhalten. Diese Beschreibnng 
und ebenso die beigegebene Zeichnung machen es mir wahrscheinlich, dass es sidi 
hier nur um entzündliclie Infiltration der Aderhaut gehandelt habe. 

Die Sarcome vertheilen sicli in folgender Weise auf die einzelnen 
Pecenuien des Lebens: 
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Jahr Zahl der Patienten 

1 bis 10 11 

11 „ 20 16 

21 „ 30 19 

31 „ 40 43 

41 „ 50 55 

51 „ 60 55 

61 „ 70 25 

71 „ 80 10 

Unbekannten Alters 25 

Summe . 259 

Man sieht, dass die Zahl der Sarcomfälle bis zum 40. Lebensjahre 
stetig ansteigt, zwischen dem 40. und 60. Jahre am grössten ist und 
dann allmälig wieder sinkt. Wenn inan in Erwägimg zieht, dass die 
Zahl der lebenden Individuen überhaupt mit jedem Decennium ab- 
nimmt, so muss man sagen, dass das Sarcom vorzüglich eine Krankheit 
des reiferen Mannesalters und des Greisenalters ist. 

Das mittlere Lebensalter aus allen Fällen beträgt 44'2 Jahre. Das 
Mittel für Männer und Weiber gesondert berechnet, ergibt für beide 
Geschlechter fast genau dieselbe Zahl. Für die Sarcome der Iris allein 
findet man im Mittel 31 Jahre. 

Wie sich das Alter der Patienten bei den einzelnen Unterarten 
des Sarcomes verhält, ist im anatomischen Theile nachzusehen. 

Bezüglich des Geschlechtes verhalten sich die in den Tabellen 
enthaltenen Fälle folgendermassen : 

Männer 137 Fälle 

Weiber 116 „ 

Geschlecht nicht angegeben 6 „ 

Summe . 259 Fälle 

Das männliche Geschlecht überwiegt hier wie in allen Kranken- 
haus-Statistiken, weil der Mann, als der Ernährer der Familie, eher 
den Arzt aufsucht und zu diesem Zwecke eher eine Beise unternimmt, 
als die Frau. Ich kann daher nicht wie Brifere (L. 33, pag. 223) an 
eine besondere Disposition des männlichen Geschlechtes für das Uveal- 
sarcom glauben. 

Aus der Statistik lässt sich nicht entnehmen, dass in gewissen 
Ständen (Berufsclassen), oder in gewissen Ländern das Sarcom häufiger 
vorkomme als in anderen. 
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§. 51. Befallene Seite. 

Bezüglich der befalleneu Seite gruppiren sich die Sarcome fol- 
gendermassen: 

Rechtes Auge 108 Fälle 

Linkes Auge 101 „ 

Doppelseitig 5 „ 

Seite nicht angegeben 45 ^ 

Summe . 259 Fälle 

Die doppelseitigen Fälle sind sehr selten, überdiess nicht in allen 
Fällen vollkommen sichergestellt. Es sind folgende 5 Fälle: 

Carter (Fall 4) behandelte einen 15jährigen, sonst gestuid aussehenden 
Patienten, welcher angab, dass er V4»r vier Monaten einen kleinen Fleck in der 
linken Iris bemerkt hätte. Vor 14 Tagen entdeckte er zwei ähnliche Punkte anch 
in der rechten Iris. Carter fand im inneren, unteren Quadranten der linken Iris 
eine gelbbraune Geschwulst von der GrOsse einer halben Erbse, welche ein wenig 
in die Pupille hineinragte, andererseits die hintere Homhautfläche tangirte. Am 
rechten Auge fanden sich zwei stecknadelkopfgrosse Knötchen im äusseren Theile 
der Iris. Carter entfernte die Geschwulst aus der linken Iris vemiittelst einer 
ausgiebigen Iridectomie. Die Heilung erfolgte, wenn auch verzögert durch eine 
langwierige Iritis, endlich vollständig, doch entwickelte sich später eine neue Ge- 
schwulst in der äusseren Hälfte der Iris. Auch im rechten Auge wuchsen die 
kleinen Knötchen allmälig heran, so dass 9 Monate nach der Operation der 
Patient mit beiden Augen nur mehr ganz grosse Gegenstände zu erkennen ver- 
mochte. 

Die microscopische Untersuchung des exddirteu Knotens erwies denselben 
als ein rundzelliges Sarcom; eine genauere Wiedergabe des microscopischen Be- 
fundes fehlt. Bei der Multiplicität der Geschwülste in jedem Auge wäre es denk- 
bar, dass hier eine Iristuberculose vorgelegen hätte. 

Landesberg (Fall 50) berichtet über einen 61jährigen Mann, dessen rechtes 
Auge vor 5 Jahren unter den Erscheinungen einer Xetzhautabhebung erkrankt 
war und zur Zeit der Enuclcation das Bild eines absoluten Glaucoms darbot. Bei 
der Section des Auges fand man in demselben ein erbsengrosses, ungefärbtes 
Sarcom, welches in der Gegend des hinteren Poles gestielt auf der Aderhaut «of- 
sass und aus grossen Spindelzellen bestand. — Gleichzeitig mit dem rechten war anch 
das linke Auge erkrankt. Es zeifjte ebenfalls eine umschriebene NetzhautablOenng 
am hinteren Pole mit entsprechendem Scotome. Die Netzhaut war daselbst ge- 
wulstet und mit weisslichen Flecken besetzt. Die Krankheit machte in diesem Ange 
nur sehr langsame Fortschritte. Landesberg vermuthet, dass sich auch im linken 
Auge ein Sarcom entwickelte, docli fehlte die Gelegenheit, durch die Section des 
Auges Gewissheit zu erlangen. 

Der Fall von D i x o n (Fall 2G) betraf einen Mann von 50 Jahren. Die Er- 
krankung begann im linken Auge mit sehr heftigen neuralgischen Schmerzen und 
circuniscripter Ciliarinjection am äusseren Rande der Hornhaut. Das Sehvermögen 
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wurde später durch Glaskörpertrübung herabgesetzt, endlich durch Netzhautabhebung 
ganz vernichtet; das Auge musste, nachdem eine Iridectomie die Schmerzen nicht 
beseitigt hatte, enucleirt werden. Man fand in demselben ein Sarcom des Ciliar- 
körpers, dessen grösste Dicke {*" betrug. Dasselbe war pigmentirt und bestand aus 
runden Zellen. 

Sechs Monate später erkrankte das rechte Auge unter denselben Erschei- 
nungen, nämlich heftigen Schmerzen und circumscripter, pericornealer Injection an 
derselben Stelle wie am linken Auge, bei anfangs normaler Sehschärfe. Später 
gieng das Sehvermögen unter heftigen Schmerzen verloren. Patient starb aus Er- 
schöpfung; eine Section des rechten Auges wurde nicht gemacht. 

Der Fall 53 von Schiess fand bereits Erwähnung (siehe §. 24). Es 
handelte sich in demselben wahrscheinlich nicht um sarcomatöse, sondern um 
entzündliche Verdickung (Hyperplasie) der Aderhaut beider Augen. 

Endlich wurde in jüngster Zeit von Hirschberg ein hierher gehöriger Fall 
veröffentlicht (Fall 231). Eine 56jährige, sonst gesunde Bäuerin war auf dem 
rechten Auge erblindet. Dasselbe wurde 6 Jahre später, als es schon vergrössert 
und vorgetrieben war, und die Geschwulst an einer Stelle aus der Sclera hervor- 
gewuchert hatte, enucleirt. Die Untersuchung ergab ein weiches, melanotisches 
Sarcom. Mehr als ein Jahr nach der Operation des rechten Auges begann das 
linke Auge schlechter zu werden. Einige Wochen später constatirte Hirschberg 
in diesem Auge eine grosse, gelbliche, gefässreiche Geschwulst, welche, vom inneren 
unteren Theile des Ciliarkörpers ausgehend, bei focaler Beleuchtung hinter der 
linse sichtbar war. Nach einem Monate war die Frau vollständig blind. Eine 
Operation sowie eine anatomische Untersuchung dieses Auges hat nicht statt- 
gefunden. 
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Aetiologie. 

Die Sarcome des Uvealtractus entstehen so wie die meisten Ge- 
schwülste in der Regel spontan, ohne bekannte Veranlassung. Dass 
uns diess noch kein Recht gibt, ihre Entstehung auf eine Dyscrasie 
zurückzufuhren, beweist nebst anderem die Thatsache, dass bei früh- 
zeitiger Entfernung des Augapfels eine dauernde Heilung möglich ist. 

Gerade weil die Aetiologie des Sarcomes noch so sehr im Dunkeln 
ist, sind wir umsomehr verpflichtet, in jedem einzelnen Falle nach 
etwaigen ursächlichen Momenten zu forschen. Diese können theils prä- 
disponirende, theils unmittelbar veranlassende sein.. 

§. 52. 1. Prädisponirende Ursachen. 

Was zunächst die Heredität anbelangt, so haben sich nament- 
lich die englischen Autoren viele Mühe gegeben, genaue Nachrichten in 
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dieser Beziehung zu äammelu, doch ist bisher noch kein einziger 
Fall von Vererbung sicher constatirt worden. 

Ebenso wenig als die Heredität konnte ein bestimmtes Geschlecht, 
Beschäftigung oder Körperbeschaffenheit als disponirend ange- 
schuldigt werden. Die Mehrzahl der Patienten erfreute sich im Beginne 
der Erkrankung einer guten Gesundheit; nur in 20 Fällen habe ich 
uotirt gefunden, dass die Patienten schwächlich, scrophulös oder ander- 
weitig erkrankt waren. 

Eine individuelle Disposition zur Bildung pigmentirter Sarcome 
luuss in solchen Fällen angenommen werden, wo auch anderweitige 
Pigmontanomalien am KOrper vorhanden sind. Es ist bekannt, dass 
unter den Pferden die Schimmel vorzugsweise an Melanosarcomen leideu 
Auch von Menschen sind Fälle bekannt, welche auf eine Beziehung der 
melanotischen Geschwülste zur Pigmentirung dos gesammt«n Körpers 
hinweisen (Vir che w, L. 259, IL Bd., p. 272). Es wäre daher von 
grossem Interesse, rücksichtlicli der Uvealmelanosen festzustellen, ob 
sich dieselben häufiger in stark oder in wenig pigmentirten Augen 
finden, wofür die Farbe der Iris einen guten Maassstab abgeben könnte. 
Leider ist dieselbe in so wenig Fällen notirt worden, dass ich es auf- 
geben musste, aus den wenigen Angaben irgend welchen Schloss xu 
ziehen. 

Es sind zwei Fälle bekannt (7 und 10, vieUeicht gehört auch 
Fall 6 hieher), wo ^ich Sarcome der Iris aus lange bestehenden, wahr- 
scheinlich angeborenen Pigmentflecken entwickelten, in ähnlicher Weise 
wie z. B. melanotische Warzen der Haut sarcomatös werden können. 
Ferner berichtet Hulke über eine Frau (Fall 186), bei welcher seit 
der Geburt eine sehr dunkle Pigmentirung der Haut an der Augen- 
braue und den Lidern, sowie eine Anzahl schwarzer Flecke anf der 
Sclera des rechten Auges bestanden hatten. Als die Frau 62 Jahre alt 
war, fing das Sehvermögen des rechten Auges zu sinken an. Man fand 
eine schwarze Masse vom Augenhintergrunde vorspringen. Das Auge 
wurde später enucleirt und enthielt ein Melanosarcom im hinteren Ab- 
schnitte der Aderhaut. Die schwarzen Flecke in der Sclera erwiesen 
sich als einfache Pigmentation. 

§. 53. 2. Veranlassende Ursachen. 

Der Anstoss zur Sarcombildung wird in einzelnen Fällen durch eine 
Entzündung des üvealtractus gegeben, welche oft einen gewissen Grad 
von Plithisis bulbi herbeituhrt, bevor es zur Entwicklung des Neugebildes 
kommt. Die primäre Entzündung kann entweder spontan oder nach Ver- 
letzung auftreten. Letzteres kommt häufiger vor; von 34 Fällen ent- 



Pradisponirende und veranlassende Ursachen. 235 

zündlichen Ursprunges, welche ich aufgefunden habe, sind 29 durch ein 
Trauma veranlasst worden. 

Die 29 traumatischen Fälle*) bilden 11^ der 259 Sarcomfälle, 
welche die Tabellen enthalten. Dieser Procentsatz dürfte jedoch etwas 
höher sein, als den thatsächlichen Verhältnissen entspricht. Fürs erste 
dürften einige der traumatischen Fälle nicht wahre Sarcome gewesen 
sein, sondern nur entzündliche Gewebsneubildung (siehe §. 24). Fürs 
zweite ist zu bedenken, dass Fälle von traumatischem Sarcom, des 
grossen theoretischen Interesses wegen, relativ viel häufiger publicirt 
werden, als spontan entstandene. Jedenfalls dürften die traumatischen 
Sarcome der Aderhaut weniger als 10 j»^ ausmachen und der trauma- 
tische Ursprung bei Sarcomen seltener sein, als bei Carcinomen. 

Cohnheim **) gibt an, dass von den gesammten in den letzten 10 Jahren 
in der Berliner Klinik beobachteten Geschwülsten 1 4*351^ nach Verletzungen ent- 
standen waren. Boll ***) fand unter 344 in der Langenbeck*schen Klinik operirten 
Carcinomen 42 = 12% traumatische Fälle. 

Unter den oben erwähnten 29 traumatischen Sarcomen waren 
4 ungefärbt und 25 melanotisch ; 3 hatten sich im Ciliarkörper ent- 
wickelt, die übrigen in der Aderhaut. In einem der letzteren Fälle war 
auch gleichzeitig ein Knoten in der Iris vorhanden (Fall 175). 

Das Trauma war zumeist durch eine stumpf einwirkende Gewalt 
hervorgebracht worden, gewöhnlich durch einen Schlag auf das Auge 
mit einem Stocke, einem schweren Eisenstücke u, dgl. m.; ein ander- 
mal war es ein Fall auf das Auge, oder Anstossen an dasselbe, oder 
ein Wurf, der es traf, was die Verletzungen zufügte. In einem Falle 
drang ein Eisensplitter ins Auge hinein. Sehr interessant ist ein von 
Baab beobachteter Fall (175), wo sich nach einem Schlage mit einem 
Holzspahne 2 Geschwülste entwickelten, eine in der Iris und eine im 
hinteren Abschnitte des Augapfels, deren jede einen Holzsplitter ein- 
schloss. Ein einziger Fall ist bekannt (Fall XIX), wo sich aus der 
Operationsnarbe nach Iridectomie ein Sarcom entwickelte, worauf ich 
später noch zurückkommen werde. 

Die Zeit, welche seit der Verletzung verstrichen war, bis sich das 
Sarcom zeigte, wird sehr verschieden angegeben. Wenn wir von einem 
zweifelhaften Falle (18) absehen, so war die kürzeste Zeit 2 Monate 



*) FaU 18, 28, 37, 46, 52, 58, 66, 106, 108, 132, 136, 141, 142, 147, 150, 
161, 163, 166, 175, 481, 185, 196, 215, 220, 221, 223, 225, 239, 257. 
**) Allg. Pathologie, Berlin 1877, I. Bd., p. 632. 
***) Princip des Wachsthums. Berlin 1876. 
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(Fall 58). Die nieisteu Fälle liegen zwischen 1 und 4 Jahren. Die 
Durchschnittszeit botrujr 3*/.^ Jahre. Dass zuweilen ein sehr langer Zeit- 
raum nach der Verletzung verfliessen kann, beweisen die Fälle 37 und 
142, wo das Sarconi 15, respective 14 Jahre nach der Verletzung sich 
entwickelt hatte. AVenn daher Beyer und Roux von einem Falle 
berichten, wo eine 40 Jahre vorher erfolgte Verletzung durch einen 
Stein das Auge atrophisch gemacht und zuletzt zur Sarcombildung ge- 
führt hatte, so finde ich das ganz wohl glaublich und sind die Zweifel 
Virchow's bezüglich dieses Falles (L. 259, II. Bd., p. 249) nicht ganz 
gerechtfertigt. 

Auf welche Weise führt eine Verletzung zur Entwicklung eines 
Sarcomes? Die nächste Folge der Verletzung ist in der Regel eine 
heftige Entzündung, welche mit reichlicher zelliger Infiltration des 
Uvealtractus einhergeht und sehr oft mit Phthise des Bulbus endigt 
Da solche Entzündungen s^^hr lange zu dauern pflegen und häufige 
Nachschübe machen, so bleibt auch die zellige Infiltration der Augen- 
häute durch lange Zeit bestehen und kann endlich zu einer dauernden 
Vorbildung derselben — einer Hyperplasie führen. Man findet die 
Aderhaut so reichlich von Kundzellen und aus diesen hervorgegangenen 
Spindelzellen durchsetzt, dass die Aehnlichkeit mit einer dififusen, sar- 
comatösen Entartung eine vollkommene ist. In der That sind ja auch 
häufig Verwechslungen zwischen beiden Zuständen vorgekommen (sieke 
§. 24). Anatomisch ist nun von der entzündlichen Hyperplasie zum 
Sarcom nur ein ganz kleiner Schritt. Es steht diess im Einklänge mit 
den Erfahrungen, die wir gelegentlich auch an anderen Körpertheilen 
machen. So ist eine Reihe von Fällen bekannt, wo sich Melanosen am 
Fusse entwickelten aus Geschwüren oder Indurationen, welche sich ent- 
weder nach Verletzungen oder durch Druck des Schuhwerkes^ des 
Nagels etc. gebildet hatten (Virchow 1. c. pag. 247). Zuweilen mag 
OS auch vorkommen, dass aus dem Narbengewebe, welches sich an der 
vorletzten Stelle bildet, direct das Sarcom hervorgeht, nach Art der 
Keloido, welche ja oft ebenfalls sarcomatösen Charakter besitzen. 

Der Fall XIX (Taf. II, Fig. 13 u. 14) spricht sehr für die Möglichkeit 
oines soklien Vorkommens. Es war wegen Glaucoma inflammatorium Iridectomie 
gemacht worden. Dass es sich damals wirklich um ein genuines Glancom bandelte, 
geht daraus liorvor, dass sich nach der Operation die Medien aufhellten, die Seb- 
schürfe auf "3 stieg und eine sehr minutiöse, ophtbabnoscopische üntersachimg, 
al>g('sehen von der Sehnervenexcavation, keinerlei Veränderungen im Fundns 
• rktiinrn lioss. Als sich späterhin an der Stelle der Iridectomienarbe ein Sarcom 
t'Htwic'krlie, lioss sich ganz deutlirli nachweisen, dass dasselbe seinen Ursprung in 
der Scleralnarhe hatte und v<»n dort aus einerseits in die Kammer, in den Ciliarkörper 
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und die Aderhaut hineinwucherte, andererseits nach aussen wuchs, wo es einen 
episcleralen Tumor bildete. 

Auch im Falle 37 war das Sarcom aus einer Narbe des Ciliarkörpers ent- 
standen, welche von einer zufälligen Verletzung herrührte. 

Auf dieselbe Art, wie traumatische Entzündungen, können auch 
solche, welche spontan entstanden sind, zur Sarcombildung führen. Es 
ist bekannt, dass in Bulbis, welche nach spontanen Entzündungen 
phthisisch geworden sind, sich zuweilen Sarcome entwickeln. In den 
Tabellen finden sich 5 derartige Fälle*), wo das Auge seit 10—20 
Jahren zu Grunde gegangen war, ehe sich ein Sarcom in demselben 
bildete. Bowmann**) erwähnt ebenfalls einen Fall, wo der Bulbus 
bereits 20 Jahre atrophisch war, als ein Sarcom in demselben entstand. 

Mit diesen Fällen sind jene anderen nicht zu verwechseln, wo das 
Sarcom selbst zu heftiger Entzündung des Bulbus mit Verkleinerung 
desselben führt, bis später — oft erst nach mehreren Jahren — das 
Neugebilde nach aussen wuchert und der wahre Charakter der Krankheit 
erkannt wird. Die meisten Fälle, wo die angeblich spontane Entzündung 
vor nicht allzulanger Zeit (höchstens 4 Jahre) eingetreten sein soll, 
dürften in diese Categorie gehören***). 

Es sind auch Fälle von Sarcom in Augen vorgekommen!), wo leichtere 
Entzündungen (Retinochoroiditis, Staphyloma posticum) bestanden. Es ist 
aber nicht wahrscheinlich, dass diese Zustände in einem Causalnexus mit 
dem später entstehenden Sarcome gestanden haben. In früheren Zeiten 
hat man geglaubt, dass sich aus Glaucom zuweilen Sarcom entwickle ff). 
Es liegt auf der Hand, dass es sich da um einen diagnostischen Irrthum 
handelt, indem das Sarcom erst die Veranlassung zum glaucomatösen 
Anfall gibt. In gleich ungerechtfertigter Weise ist von Hasner (L. 
101) die Iridectomie beschuldigt worden, Sarcome herbeizufuhren, weil 



*) FaU 61, 111, 200, 237, 240. 
**) Virchow I. c. p. 249. 



***) In zweifelhaften Fällen könnte die Anamnese darüber Aufschluss geben, 
ob man es mit Entwicklung von Sarcom in einem phthisischen Auge, oder mit 
secondärer Phthise in Folge eines Sarcomes zu thun habe. Im ersten Falle tritt 
die Phthise unter heftigen Schmerzen ein; dann aber bleibt das Auge durch lange 
Zeit in Ruhe, bis in Folge der Sarcombildung neuerdings Schmerzen sich einstellen. 
In Fällen der zweiten Art fehlt die schmerzfreie Pause, indem das Sarcom, welches 
die Schrumpfung des Auges veranlasste, dasselbe niemals ganz zur Ruhe kom- 
men lässt. 

f ) Fall XVII, XVIII, xxn. 

ff) Critschett, Heidelberger Ophthalmologen-Versanmilung 1868. 
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er in einigen Fällen, wo er wegen scheinbaren absoluten Glaucomes 
iridectomirt hatte, später ein Sarcom sich ausbilden sah. Da das Sarcom 
im IL (glaucomatösen) Stadium oft nicht mit Sicherheit diagnosticirt 
werden kann, so wird begreiflicher Weise oft Iridectomie versucht 
werden (die Tabellen weisen nicht weniger als 17 solche Fälle auf), 
welche aber nur temporäre Erleichterung schafft. Erst später wuchert 
das Neugebilde durch die Sclera hervor und wird die wahre Natiu* 
des Leidens erkannt. Es wäre aber sehr imrecht, dasselbe dann auf 
die Iridectomie als Ursache zurückführen zu wollen. Nur in dem schon 
erwähnten Falle XIX hat die Iridectomie in der That den Anstoss zur 
Bildung: eines Sarcoms gegeben, welches sich aus der Operationsnarbe 
entwickelte. 

Es bleibt noch übrig zu untersuchen, ob Sarcom der Aderhaut 
nicht als metastatische Geschwulst auftreten könne, wenn ein primäres 
Sarcom (besonders ein melanotisches) an einer anderen Stelle des 
Körpers vorhanden ist. Soviel ich weiss, sind derartige Fälle bisher 
noch nicht beobachtet worden. Die doppelseitigen Fälle sind gewiss 
nicht so zu deuten, als ob das Sarcom im zweiten Auge eine Metastase 
desjenigen im erst erkrankten Auge sei. 

Broemser (L. 37) glaubte einen Fall metastatischen Sarcomes in der Ader- 
haut beobachtet zu haben. Eine öjjährige Frau hatte einen angeborenen, brauneu 
Fleck auf der rechten Wange. Vor 6 Jahren begann derselbe zu wachsen, so dass 
er binnen einigen V^ochen die Grösse einer Erbse erlangte. Da er häufig blutete, 
wurde er durch Abbinden entfernt. Ein Jahr später begann das rechte Auge unter 
den Erscheinungen der Gesichtsfeldeinschränkung zu erkranken; später wurde der 
Bulbus schmerzhaft und endlich aus der Orbita vorgetrieben. Es wurde — 5 Jahre 
nach Beginn der Krankheit — die Ausräumung der Orbita gemacht und Patientin 
geheilt entlassen. An der Wange bestand zu dieser Zeit eine flache, pigmentirte 
Stelle von der Grösse eines Silbergroschens. Broemser glaubt, dass hier das 
Sarcom der Aderhaut eine Metastase des Sarcomes an der Wange gewesen sei. 
Dagegen möchte ich zunächst einwenden, dass die Geschwulst an der Wange 
gewiss kein Sarcom gewesen ist, denn sonst wäre nach dem einfachen Abbinden 
derselben in den darauifolgenden 6 Jahren sicher ein locales Recidiv erfolgt. Eine 
anatomische Untersuchung der abgebundenen Geschwulst wurde nicht angestellt. 
Fürs zweite ist es aber sehr unwahrscheinlich, dass die fast immer von den Me- 
tastasen befalleneu Organe, namentlich die Leber, ganz frei davon hätten bleiben 
sollen, während der Augapfel ergriffen wurde. Endlich widerspricht die langsame 
Entwicklung des intraoculären Sarcomes (5 Jahre) ganz den Erfahrungen, welche 
wir in dieser Beziehung an den schnell wachsenden metastatischen Geschwülsten 
machen. 

Es ist also bis jetzt noch kein Fall von Sarcommetastase in der 
Aderhaut vorgekommen und ich kann nicht umhin, hier Virchow's 
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Ausspruch zu citiren*): „Diejenigen Organe, welche eine grosse Neigung 
zu protopathischer Geschwulstbildimg zeigen, bieten eine sehr geringe 
Neigung zu metastatischer dar," 
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Verlauf. 

§. 54. Eintheilung in Stadien. 

Das Uvealsarcom macht eine Reihe von Symptomen, welche in 
der Mehrzahl der Fälle in typischer Weise eines nach dem anderen 
auftreten, so dass dadurch ein wohl charakterisirtes Krankheitsbild ge- 
geben ist. Im ersten Beginne verläuft die Erkrankung ohne alle Reiz- 
erscheinungen; das einzige Symptom ist Sehstönmg, welche von den 
Patienten nicht selten ganz übersehen wird. Die Aufmerksamkeit des 
Kranken wird oft erst dann erregt, wenn — mehr oder weniger plötzlich 
— heftige, entzündliche Erscheinungen auftreten, welche zumeist auf die 
Steigerung des intraoculären Druckes zurückzuführen sind. Unter fort- 
dauernden Schmerzen erblindet das Auge gänzlich und sieht wie mit 
Glaucoma absolutum behaftet aus, so dass eine Verwechslung mit dieser 
Krankheit sehr leicht geschehen kann. Die Sachlage wird erst klar, wenn 
.im weiteren Verlaufe die Neubildung an der Aussenfläche des Auges 
zum Vorschein kommt. Falls sich die episcleralen Knoten am vorderen 
Abschnitte des Bulbus entwickeln, können dieselben direct gesehen werden; 
im anderen Falle verrathen sie sich durch Vortreibung des Auges. Zu 
diesen Symptomen, welche allein den Patienten durch die andauernden 
Schmerzen, Blutungen u. s. w. sehr herabbringen können, gesellen sich 
nun die Zeichen einer schweren cerebralen Erkrankung, oder es ent- 
stehen grössere Knoten im Unterleibe, welche durch die Bauchdecke 
hindurch zu fühlen sind. Unter solchen Symptomen erliegt endlich der 
Patient seinen Leiden. 

Es lassen sich also in dem hier in Kürze geschilderten Verlaufe 
4 Stadien unterscheiden: 1. Stadium des reizlosen Verlaufes; 2. ent- 
ittodliches Stadium; 3. Auftreten episcleraler Knoten; 4. Generalisation 
(Bildung von Metastasen). 



*) L. 259, I. Bd., p. 69. 
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Diose Eintheilung wurde zuerst von Knapp (L. 135, p. 178) in 
präciser Weise aufgestellt. Sie empfiehlt sieh vorzüglich vom practischen 
Standpunkte aus. Die einzelnen Stadien sind klinisch so wohl charakterisirt, 
dass man in den meisten Fallen selbst aus der Anamnese entnehmen 
kann, wann dieses oder jenes Stadium seinen Anfang genommen habe. 
Da diese Eintheilung auch in Bezug auf die Prognose wichtige An- 
haltspunkte gibt, wurde sie fast allgemein acceptirt. Einwendungen 
dagegen hat bloss Knies (L. 140, pag. 190) gemacht, welcher findet, 
dass die einzelnen Stadien niclit l)estimmten Phasen im Wachsthume 
der Geschwulst entsprachen. Er schlägt daher vom anatomischen Stand- 
punkte aus folgende Eintheilung vor: 1. intrachoroideales; 2. intra- 
bulbäres und 3. extrabulbäres Studium. Er gibt selbst zu, dass sich 
die Diagnose zwischen intrachoroidealem und intrabulbärem Stadiom 
ohne Section des Bulbus wohl fast nie wird stellen lassen mid will 
daher eigentlich nur 2 Stadien: das intrabulbäre und extrabulbäre an- 
erkennen. Er verzichtet damit auf das entzündliche (glaucomatöse) 
Stadium, sowie auf das Stadium der Metastasen. Ersteres ist gerade 
in practischer Beziehung sehr wichtig, da mit dessen Eintritt sich das 
Krankheitsbild sofort gänzlich verändert , so dass oft erst dadurch der 
Patient zum Arzte geführt wird. Auch der letztere wird in vielen Ffllra 
erst jetzt eine sichere Diagnose stellen können, wenn nämlich zu einer 
scheinbar einfach serösen Netzhautabhebung die Symptome des acuten 
Glaucomes hinzutreten. 

Das letzte Stadium (der Metastasen) ist in prognostischer Be- 
ziehung, sowie auch mit Kücksicht auf die einzuschlagende Therairie, 
von der grössten Bedeutung, insoferne, als man niclit mehr an eine 
Operation denken wird, sobald Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass 
bereits metastatische Knoten bestehen. 

Behufs Besprechung der Symptome, welche die einzelnen Stadien 
darbieten, erscheint es zweckmässig, die Sarcome der Iris, des CSliar- 
körpers und der Aderhaut getrennt zu behandeln. 

§. 55. I. Sarcome der Iris. 

Schon in einer frühen Periode fällt dem Patienten selbst oder 
dessen Angehörigen ein anders gefärbter (gelblicher oder bräunlicher) 
Fleck in der Iris auf. Zuweilen sind mehrere solcher Knoten in einem 
Auge vorhanden. Sie beunruhigen den Patienten erst, wenn sie sich 
merklich vergrössern, besonders wenn sie in die Pupille hineinzuragen 
beginnen, so dass diese nicht mehr vollkommen rund erscheint. Nun fängt 
auch das bis dahin intacte Sehvermögen an, zu leiden. Oft ist es vielleidit 
nur die Beugung des Lichtes an dem vorspringenden Bande der 6e- 
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schwulst oder die trägere ßeaction der Pupille, welche das Sehvermögen 
in geringem Masse beeinträchtigt. Je weiter die Geschwulst in den Be- 
reich der Pupille hineinwächst, ' umsomehr sinkt das Sehveimögen. Oft 
wird die Sehstörung noch dadurch vergrössert, dass die Linse diu-ch 
die Geschwulst nach rückwärts gedrängt und in eine schiefe Lage ge- 
bracht wird, späterhin wohl auch sich trübt. 

Wenn die Geschwulst so gross geworden ist, dass sie mindestens 
ein Drittel der vorderen Kammer erfüllt und sich gleichzeitig an die 
hintere Wand der Hornhaut anlegt, tritt Drucksteigerung hinzu. Diess 
geschieht entweder plötzlich oder nachdem schon durch längere Zeit 
periodische Druckschwankungen vorausgegangen sind, welche dieselben 
Symptome wie im Prodromalstadium des Glaucoms hervorrufen*). Die 
Zeit, welche bis zum Eintritte der Drucksteigenmg verstreicht (die 
Dauer des I. Stadiums), ist entsprechend dem ungleich raschen Wachs- 
thume der Sarcome sehr verschieden. Fälle von ungemein langer Dauer 
(10 und 12 Jahre, Fall 6 und 10) stehen anderen von verhältnissmässig 
rascher Entwicklung gegenüber (3 und 4 Monate, Fall 9 und 4). 

Die Drucksteigenmg wird wahrscheinlich dadurch hervorgerufen, 
dass die Geschwulst in der Kammer gleich einem Fremdkörper (oder 
einer in die Kammer vorgefallenen Linse) auf die Iris und auf die 
Untere Fläche der Hornhaut drückt und die Nerven reizt. Der Verfall 
des Sehvermögens nimmt nun rapid zu bis zur gänzlichen Erblindung. 

Wenn endlich die Kammer mehr oder weniger von Aftermasse 
erfüllt ist, wuchert diese in Form kleiner Knötchen am Homhautrande 
hervor, u. zw. zuerst in jenem Meridiane, welcher dem Sitze der primären 
Geschwulst entspricht (III. Stadium). In einem Falle (14) wurden in 
der Sclera, nächst dem Homhautrande, 7 schwarze Knötchen (kleine 
melanotische Herde) zu einer Zeit gesehen, wo noch keine Druck- 
steigerung bestand. Hier war also das H. Stadium gleichsam über- 
sprungen worden. 

Das IV. Stadium des Irissarcomes wurde bisher nur in einem 
einzigen Falle (16) beobachtet. Derselbe stammt aus älterer Zeit; da 



*) In einem FaUe (5) bestanden die AnfäUe in Unmebelung des Gesichts- 
feldes, im Sehen von Regenbogenfarben um das Licht, in Thränenfluss und leichten 
Sfllimerzen. Dieselben konnten jedesmal zum Verschwinden gebracht werden, wenn 
rieh der Patient auf kurze Zeit schlafen legte. Obwohl diese AnfäUe durch vier 
Jahre bestanden, war es zur Zeit der Operation doch noch immer nicht zu 
dauernder Dmcksteigerung gekommen ujid d»s Sehvermögen war in den anfalls- 
frmen Zeiten normal. 



242 KIiiii-.Ji.i TIi.iI 

koiuu Operutiou vor«rrn(>ninH'n iivunlc, zeigt er deu natürlicheu, dareh 
koiueii Eiugritt' geätörtoii Verluuf dieser Krankheit bis zum Tode des 
Pationtoii, wozu sich heutzutage wohl uur selten Gelegenheit ergeben 
dürfte. Zuerst brnierkti' man eine kleine, braune CJesehwulst am unteren 
Theilü dt»r Iris«, Wflrho binnen • , Jahre so pross geworden war, dass 
sie die Kaninier ganz ausii'illte und das bis dahin gute Sehvermögen 
in hohem (Srado 1)oeinträchtigte. \., Jahr später begannen heftige 
Schmerzen; nach 3 Jahren sah man die Aftermasse am unteren Bande 
der Hornhaut hervorwuchern. Zuletzt traten Gehirnorsch einungen au^ 
unter welchen der Patient starb, 5* ^ Jahre nach Beginn des Leidens. Ob 
es sich in diesem Falle um ein Hineinwachsen der orbitalen Geschwulst 
in die Schädelhöhlo oder ob mu Metastasen innerhalb derselben ge- 
handelt habe, ist nicht festgestellt. 

§. 56. IL Sarcome des Ciliarkörpers. 

Die Sarcome des CiliarkOrpers verursachen im ersten Stadium in 
der Kegel nur geringe SehstOrung, mögen sie bei ihrem Wachsthume 
in die Augenkammern oder in den Glaskörporraum vordringen. Ln 
ersten Falle gelangen sie nicht so bald dazu, in die Pupille hineinxo- 
ragen, als die Irissarcome. Im letzteren Falle wissen wir, dass Neb- 
hautabhebung und damit stärkere Beeinträchtigung des Sehverml^ens 
erst spät oder gar nicht hinzutritt (siehe §. 47). Wenn beträchtUche Seb- 
störung vorlianden ist, so lässt sie sich oft auf Dislocation oder Trübung 
der Linse, oder auf Glaskörpertrübung zurückfuhren. 

Die objectiven Symptome des Ciliarkörpersarcomes im I. Stadium 
sind sehr charakteristisch und die Diagnose in der Begel leicht zu 
machen. Wenn das Sarcom den Weg in die vordere Kammer ein- 
schlägt, so wird es zuerst in der Kammerbucht als schwarzer Meniscus 
sichtbar. Es drängt sich zwischen Sclera imd Irisansatz hervor, mdem 
es Iridodialyse erzeugt (Taf. VI, Fig. 38). Von hier aus wächst es weiter 
in die Kammer hinein und kann dieselbe ganz erfüllen (Taf. I, Kg. 1). 
In diesem vorgeschrittenen Stailium, wo die Neubildung Iris und Papula 
ganz dem Blicke entzieht, ist es natürlich nicht mehr möglich, zu er- 
kennen, woher das Sarcom seinen Ausgang genommen habe; die Unter- 
scheidung zwischen Iris- und CiliarkOrpersarcom kann dann nur mehr 
am anatomischen Präparate gemacht werden. 

In jenen Fällen, wo das Sarcom in die hintere Kammer hinein- 
wächst, tallt sofort auf, dass die Iris an der betreffenden Stelle bnckel- 
tV'vmii: vorL^»triobeu ist. zuletzt bis an die Hornhaut heran. Zu dieser 
Zvit kaun dtr Tumor gowOhulioh soli'-u hinter dem PupiDarrande der 
lvi> und bald auch in iler Pupille seihst gesehen werden. 
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-Jene Ciliarkörpersarcome, welche sich in den Glaskörper hinein 
entwickeln, sind bei ophthalmoscopischer Untersuchung sowohl, als auch 
bei focaler Beleuchtung als gelbliche oder bräunliche bis schwärzliche 
Buckel unmittelbar hinter der Linse zu sehen. Nicht selten gelingt es, 
-einzelne neugebildete, dem Tumor eigenthümliche Gefässe darauf wahr- 
zimehmen. Später wird oft durch Linsentrübung die Geschwulst der 
weiteren Beobachtung entzogen. 

Die Dauer des L Stadiums beträgt im Durchschnitte aus allen 
Fällen 172 Jahre. Die längste Dauer ist mit 3 Jahren (Fall 30) notirt. 
Darnach würde scheinen, als ob die Sarcome des Ciliarkörpers sich viel 
tascher entwickeln würden, als die der Iris, für welche Fälle von 10 und 
12jähriger Dauer aufgeführt wurden. In dieser Beziehung ist jedoch zu 
bemerken, dass letztere von ihrem ersten Beginne an beobachtet werden 
können, während Ciliarkörpersarcome erst dann entdeckt werden, wenn 
Bie Sehstörung hervorrufen. Es entgeht uns also die früheste Ent- 
wicklungsperiode derselben, jene, wo die Geschwulst vielleicht nur in 
einer Anhäufung stärker pigmentirter Zellen besteht, zugleich diejenige 
Periode, welche gewiss am allerlängsten dauert. Es ist ganz wohl 
möglich, dass ein Sarcom des Ciliarkörpers zur Zeit, wo es ophthal- 
moscopisch sichtbar wird, vielleicht schon Jahre lang bestand. Ich habe 
einen Fall von Ciliarkörpersarcom erwähnt (§. 45), welchen ich durch 
2 Jahre beobachtete, ohne dass während dieser Zeit eine deutliche Ver- 
grösserung der Geschwulst stattgefunden hätte. 

Das n. Stadium des Ciliarkörpersarcomes bietet dieselben Symptome 
dar, wie beim Aderhautsarcome , wesshalb ich hier auf dieses verweise. 
iVenn das Sarcom in der vorderen Kammer sichtbar ist, wird die 
Diagnose stets leicht sein; ragt dasselbe dagegen in den Glaskörper- 
raum hinein und verhindert gleichzeitig die Trübung der Medien, den 
Einblick ins Augeninnere, so ist die Unterscheidung vom Aderhaut- 
sarcome höchstens dann zu machen, wenn durch einseitige Vordrängung 
der Linse die vordere Kammer ungleich tief ist. 

Hinsichtlich des III. Stadiums ist zu bemerken, dass sich bei 
CSliarkörpersarcomen zuweilen sehr frühzeitig episclerale Knoten bilden, 
weil gerade in dieser Gegend zahlreiche imd weite Scleralemissarien 
vorhanden sind (Schlemm'scher Canal in Verbindung mit den Leber'schen 
Venen, vordere Ciliarvenen). Es ist ein Fall beschrieben worden (Fall 
S3) und einen zweiten habe ich kürzlich selbst beobachtet, wo schon 
innerhalb des I. Stadiums, selbst bevor noch erhebliche Sehstörungen 
bestanden, episclerale Knoten vorgefunden wurden. 

16* 
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Vou lletastateulnldiiDfr nach Ciliarköipersaroonjeu ist bis jetzt nur 
ein Fall (21) bekannt gemacht worden. 

III. Sarcome der Choroidea. 

g. 57. I. Stadium, a) Subjective Symptome. Der Patient wird zu- 
erst durch die Beeinträchtigung des Sehveimögens auf sein Leiden auf- 
merksam gemacht. Dossliall) kommen jene Saicome am irQhefiten zur 
Beobachtung, welche in der Gegend der Macula lutea entstehen. Der 
Gang der Entwicklung wird ^ehr schön durch einen Fall von Knies 
(Fall G8) illustrirt. Ein öljähriger Herr bemerkte zuerst auf der Jagd, 
dass er mit dem rechten Auge nicht mehr so gut wie früher sehe, in- 
dem er häufig fehhchoss. Damals fand man auf dem rechten Auge 
My V«o b^i voller Sehschärfe. In demselben Masse, als die Aderhaut 
in Folge der Sarcombildung an Dicke zunahm, entstand aus der Myopie 
zuerst hypermetropischer Astigmatismus und endlich einfache Hyper- 
metropie, welche zuletzt Vis (^öi S ''7?o) betrug. In diesem Stadium 
wurde das Auge enucleirt. 

Zuweilen wird in Folge der Vortreibung der Netzhaut Metamor- 
phopsie beobachtet. Zuletzt tritt in der am stärksten vorgewölbten 
Partie vollständige Erblindung ein — centrales Scotom. 

Wenn sich die Geschwulst an einer peripheren Stelle des Augffli- 
hintergrimdes bildet^ so entgehen die frühesten Entwicklungsphasen dem 
Patienten, welcher erst durch den Gesicht^felddefect auf sein Leiden auf- 
merksam wird, indem nach einer bestimmten Sichtung hin die Gegenstände 
von einer Wolke oder einem Nebel bedeckt zu sein scheinen. Je langsamer 
die Entwicklung der Geschwulst vor sich geht, umso leichter übersieht 
der Patient die Sehstönmg, falls das andere Auge normal fiinctionirt; 
viele werden ihr Leiden erst dann gewahr, wenn das Auge schon &st 
vollständig erblindet ist, oder gar, wenn Schmerzen in demselben 
auftreten. 

Das Scotom wird später durch Hinzutreten seröser Netzhautab- 
hebung sehr rasch vergrössert. Dann hängt der Grad der Sehstönmg 
nicht mehr so unmittelbar von Grösse imd Sitz der Geschwulst, sondern 
htiuptsächlich vou der Ausdehuimg der serösen Netzhautabhebung 
ab. Da sich die Sarcome in dieser Beziehung sehr verschieden ver- 
halten, wird die Erblindung bald früher, bald später eintreten. Von 
iuuler weitigen Veränderungen, welche bei der Herabsetzung des Seh- 
vermögens mithelfen können, sind Linsentrübungen, Glaskörper- 
triibungen, sowie Exsudationen und Hämorrhagien in dem die 
Geschwulst bedeckenden Abschnitte der Netzhaut zu erwähnen. 
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In einzelnen Fällen wurden subjectivö Lichtempfindungen (Pho- 
topsien) vom Patienten bemerkt. Sie haben ihren Grund in der Keizung 
der Netzhaut durch den Druck, welchen die Geschwulst auf sie ausübt, 
.durch die Faltung und Zernmg, wenn seröse Abhebung besteht, endlich 
durch Hyperämie und Exsudation in der Netzhaut selbst. Im Ganzen 
sind jedoch Photopsien nicht häufig. 

Im ersten Stadium können zuweilen typische Prodromal -Er- 
scheinungen des Glaucomes auftreten. Desshalb klagen manche Pa- 
tienten schon in dieser Periode über vorübergehende Schmerzen ent- 
weder im Auge selbst — als flüchtige Stiche und Druckgefühle — oder 
ausstrahlend in die Umgebung unter dem Bilde einer Hemicranie. 

b) Objective Symptome. Im Beginne der Erkrankung sieht 
das Auge äusserlich normal aus. Später findet mau die Pupille etwas 
weiter und träger reagirend. Diess ist theils Folge der Herabsetzung 
des Sehvermögens, theils Folge der Spannungsvermehrung, welche, 
wenn auch in geringerem Grade, schon gegen Ende des L Stadiums 
vorhanden zu sein pflegt. Zuweilen hat die Pupille ihre regelmässige 
Rundung verloren, indem die Iris in dem Meridiane der Geschwulst 
schmäler ist: partielle Iridoplegie, bedingt durch Druck des Aderhaut- 
tuifiors auf die Ciliarnerven. Die vordere Kammer ist seichter, manch- 
mal auch schon die Kammerbucht mehr oder weniger verschwunden. 

In einem Falle (VIII) war die periphere Irisverwachsung nur in 
jenem Theile des Irisumfanges vorhanden, welcher dem Sitze der Ader- 
hautgeschwulst entsprach. An der correspondirenden Stelle waren auch 
die vorderen Ciliarvenen wie bei Glaucom erweitert und wiesen auf 
eine ganz locale Circulationsstörung im Inneren des Bulbus hin. Aehn- 
liche circumscripte Injectionen wurden öfter bei Tumoren angetroffen, 
welche in den vorderen Theilen der Aderhaut sich entwickelten. 

Eine sichere Diagnose kann jedoch in diesem Stadium nur mit 
dem Augenspiegel gemacht werden. Die erste Veränderung (siehe Fall 
68) ist Hyperämie der Netzhaut, welche sich auf ein ganz bestimmtes 
Areal beschränkt. Etwas später beginnt die Netzhaut an der erkrankten 
Stelle sich zu trüben. Man findet einen Fleck von der 4— 6fachen 
Grösse der Papille (und darüber) von graulicher oder graublauer Farbe; 
die darüberziehenden Netzhautgefässe sind von dunkler Farbe, breiter 
und stark geschlängelt. Hie und da sind weissliche Exsudatflecke oder 
kleine Blutergüsse sichtbar. Jetzt lässt sich auch schon — aus der 
hypermetropischen Refraction und durch parallactische Verschiebung — 
eine deutliche Niveauerhöhung nachweisen. Wenn die Netzhaut nicht 
zu imdurchsichtig geworden ist, sieht man durch dieselbe die Geschwulst 
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selbst hindurchschimmern. Man erkennt ihre gelb, gelbröthüch oder braun 
gefärbte Oberfläche und auf dieser ein der Geschwulst eigenthümliches 
Gefässnetz. Dasselbe besteht aus weiten, unregelmässig verastigten und 
wohl auch untereinander anastomosirenden Gefässen, welche undeutliche 
Contouren zeigen. Dieselben sind leicht von den Gefässen der darüber 
liegenden Netzhaut zu unterscheiden, welche viel dünner, regelmässig 
baumförmig verzweigt und deutlicher sichtbar sind. Zuweilen gelingt es 
wohl auch, durch parallactische Verschiebimg nachzuweisen, dass das 
Netzhautgefässsystem vor dem anderen liegt. Man verwendet zu diesen 
Untersuchungen am besten das aufrechte Bild unter Zuhilfenahme starker 
Convexlinsen, um sich für die Hypermetropie der Geschwulstoberfläche 
zu corrigiren. Becker (L. 16) hat empfohlen eine starke Convexiinse vor 
den Spiegel, zwischen diesen und das Auge zu halten, um sich mög- 
lichst anzunähern und so die bedeutendste Vergrösserung zu erzielen. 

In vielen Fällen (besonders bei Tumoren im vorderen Theile der 
Aderhaut) gelingt es bei weiter Papille, mittelst focaler Beleuchtung 
die Oberfläche der Netzhaut und der Geschwulst zu sehen. 

Sollte die Netzhaut zu trübe sein, um die Gefässe der Geschwulst 
durchsehen zu lassen, so würde doch die Beschaffenheit der Abhebung 
Verdacht erregen. Die Netzhaut erhebt sich steil imd unvermittelt aus 
dem Fundus, so dass sie einen starren Buckel bildet. Hier ist nichts 
von den Falten, von den Hügeln und Thälem einer serösen Netzhaut- 
abhebung zu sehen. Es fehlt das Erzittern der Netzhaut bei Bewegungen 
des Auges; die Farbe der Abhebung ist durch den immerhin durch- 
schimmernden Tumor eigenthümlich verändert. 

Diese Symptome, welche die Diagnose eines Aderhauttumors nahe 
legen, verwischen sich, sowie Flüssigkeit zwischen Geschwulst und Netz- 
haut ausgeschieden wird. Die Configuration der Abhebung hängt dann 
wesentlich von drei Factoren ab, nämlich: 1. ob vorher schon Ver- 
wachsung der Netzhaut mit der Oberfläche der Geschwulst stattgefunden 
hatte; 2. wie viel Flüssigkeit ausgeschieden wurde; 3. welche Lage der 
Tumor einnimmt. 

Hat sich zu einer Zeit, wo noch kein seröser Erguss bestand, eine 
Verwachsung der Netzhaut mit der Geschwulstoberfläche gebildet, so 
bleibt an dieser Stelle der Tumor selbst durch längere Zeit unter der 
Netzhaut sichtbar. Diess gilt besonders für Geschwülste im vorderen 
Abschnitte der Aderhaut (Taf. I, Fig. 5). Bei kleinen Tumoren im hin- 
teren Abschnitte können sich die Falten der im übrigen vollkommen 
abgelösten Betina über und vor dem Tumor zusammenlegen und. den- 
selben sammt der ihm anhaftenden Netzhautpartie dem Blicke gänzlich 
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entziehen. Endlich dürfte es vorkommen, dass eine bestehende Verwach- 
sung später durch den serösen Erguss wieder getrennt wird. Im Falle III 
fanden sich die Adhäsionen zwischen Netzhaut und Geschwulstoberfläche 
bereits zu langen, dünnen Bändern ausgezogen imd wären, wenn man 
das Auge nicht enucleirt hätte, späterhin wohl gänzlich zerrissen. 

Wenn nur wenig subretinale Flüssigkeit vorhanden ist, hängt es 
wesentlich von der Lage der Geschwulst ab, welchen Platz die Flüssig- 
keit einnimmt und welches Aussehen die Netzhautabhebung in Folge 
dessen erhält (vergl. Becker, L. 16, pag. 228). Sitzt der Tumor nach 
unten, so sammelt sich die subretinale Flüssigkeit an der Basis des- 
selben an. Die Ränder der Abhebung verflachen sich in Folge dessen 
allinälig in die Umgebung, gerade so, wie bei einfach seröser Abhe- 
bung. Dabei kann jedoch die Netzhaut an der Kuppe der Geschwulst mit 
dieser in Contact bleiben und dadurch die Diagnose ermöglicht werden. 
Befindet sich der Tumor an der oberen Seite, so dürfte sich die Flüs- 
sigkeit an der Kuppe der Geschwulst ansammeln und die Netzhaut 
einen mit Serum gefüllten Sack bilden, welcher in den Glaskörperraum 
herabhängt. Vom Tumor selbst wird daher in solchen Fällen nichts 
durchzusehen sein; dagegen zeigt wohl die Netzhautabhebung die 
buckeiförmige Gestalt mit steil aufsteigenden Eändern, welche sofort 
den Verdacht auf einen Tumor wachrufen wird. Sollte sich später das 
Fluidum senken, so kann sich auch die Netzhaut wieder mehr an den 
Tumor anschmiegen und dessen Contouren wahrnehmen lassen. 

Wenn viel Flüssigkeit unter die Netzhaut ergossen ist (totale 
Netzhautablösung), kommt letztere bereits nahe dem hinteren Linsen- 
pole zu liegen. In manchen Fällen wird sie durch den intraoculären 
Druck, welcher auch schon im ersten Stadium über der Norm sein 
kann, geradezu gegen die hintere Linsenfläche angedrückt. Man sieht 
dann bei focaler Beleuchtung, wie sich die buckeiförmig vorspringenden 
Taschen der abgehobenen Netzhaut an der hinteren Linsenfläche ab- 
platten und so innig aneinander schmiegen, dass zwischen ihnen nur 
eine T- oder F-förmige Spalte übrig bleibt, als Rest des Glaskörper- 
raumes. In solchen Fällen bemerkt man übrigens schon bei der Be- 
trachtung mit freiem Auge einen grauen Reflex aus der Tiefe der Pu- 
pille, namentlich wenn letztere weit ist. 

Wenn der subretinalen Flüssigkeit Blut beigemengt ist (wie z. B. 
in Fall X), so besitzt die Netzhautabhebung eine dunkelrothe Farbe. 

Trübungen der Linse oder des Glaskörpers, welche sich später 
häufig hinzugesellen, machen eine genaue Beobachtung der Ablösung 
und ihrer weiteren Entwicklungsphasen schwierig oder selbst unmöglich. 
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Die durchschnittliche Dauer des I. Stadiums habe ich aus 67 Fällen*) 
mit 21 Monaten berechnet. Einen besseren Begriff als diese Durch- 
schnittszahl dürfte folgende Tabelle geben: 

Zahl der Falle Dauer 

9 bis zu Va «Tahre 

16 zwischen ^/j und 1 Jahre 

22 .1,2 Jahren 

7 - ^ ^ o „ 

7 .3.4 

6 über 4 Jahre 
67 Fälle 

Mehr als die Hälfte der Fälle weist demnach eine Dauer von 
\/o— 1 Jahr auf; doch ist nicht zu vergessen, dass die wahre Dauer des 
I. Stadiums wohl eine grössere sein dürfte, da das Sarcom in der Begel 
schon eine gewisse Zeit hindurch bestanden hat, bevor es durch die 
gesetzte Sehstörung dem Patienten bemerkbar wird. Nach einigen Fällen 
zu urtheilen, welche vom ersten Anfange an beobachtet wurden, ist 
gerade die allererste Entwicklung eine ausserordentlich langsame und 
wenigstens auf Va Jahr, in vielen Fällen gewiss noch höher anzu- 
schlagen. Namentlich dürften alle jene Fälle, bei welchen das I. Sta- 
dium weniger als \/^ Jahr gedauert haben soll, darauf zurückzuführen 
sein, dass der Patient erst relativ spät auf die Sehstörung aufmerksam 
wurde. In der letzten Rubrik (über 4 Jahre) finden sich 4 Fälle (50, 
55, 123, 11)9), in welchen eine 5 bis 10jährige Dauer constatirt wurde. 

§. 58. II. Stadium. 

Der Beginn dieses Stadiums ist charakterisirt durch die mehr 
weniger plötzlich auftretenden Schmerzen, nachdem bis dahin das Auge 
entweder ganz reizlos gewesen war, oder höchstens zeitweilig vorüber- 
gehende Mahnungen von Schmerzbaftigkeit gezeigt hatte. Viele Kranke 
werden erst durch die Schmerzen auf ihr Leiden aufmerksam gemachi 

Die Schmerzen sind bedingt durch entzündliche Zufalle, welche 
zumeist auf Drucksteigerung zurückzuführen sind und das Bild des acuten 
entzündlichen Glaucoms geben. Eine kleine Anzahl von Fällen dag^en 
zeigt die Erscheinungen einer heftigen Iridocyclitis mit Exsudation, 
wobei der Druck ebensowohl eruicdrigt als erhöht sein kann. Es empfiehlt 



*) Zu (lieser Boreclmunjj konnten nur jene Fälle der Tabellen verwendet 
werden, bei welchen der Beginn der Selistr»rung so genau als möglich feststand, 
und welclie s])üter als im I. Stadium zur Oneriition kamen, so dass auch das Ende 
diesrjs Stadiums bekannt war. 
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sich daher, dieses Stadium nicht, wie diess meist geschieht, als glauco- 
matöses, sondern einfach als entzündliches zu bezeichnen. 

1. Fälle mit Drucksteigerung. 

Das Heranwachsen einer Geschwulst im Bulbusinneren muss eine 
Erhöhung des intraoculären Druckes herbeiführen, sobald die dabei 
stattfindende Besorption von Glaskörper nicht gleichen Schritt mit der 
Vergrösserung der Geschwulst hält, so dass ein Missverhältniss zwischen 
dem vermehrten Inhalte und der Bnlbuskapsel entsteht. Es müssen 
aber bei der Drucksteigerung noch andere Momente in Betracht kommen, 
denn man findet sie oft bei ganz kleinen Aderhautgeschwülsten vor und 
vermisst sie zuweilen bei solchen, welche bereits den halben Bulbus- 
raum oder mehr erfüllen. Die eigenthümliche Gefässanordnung, vermöge 
welcher fast alles venöse Blut den Bulbus in der Nähe des Aequators 
verlässt (Vortexvenen), bringt es mit sich, dass eine Geschwulst leicht 
bedeutende Störungen in der Circulation verursacht, wenn sie grössere 
oder kleinere Gebiete der Aderhaut von den Wirbelvenen abschneidet. 
Die gesetzte venöse Stauung manifestirt sich in der Erweiterung der 
Venen, welche an der Basis der Geschwulst am erheblichsten ist. Die Folge 
der Stauung ist Oedem der Aderhaut und Ausscheidung von Flüssigkeit an 
die Oberfläche derselben — seröse Netzhautabhebung. Die Ausscheidung 
der subretinalen Flüssigkeit erfolgt unter hohem Drucke (s. §. 47), so dass 
die Netzhaut mit ziemlicher Gewalt in den Glaskörper hineingedrückt und 
dieser ebenfalls unter erhöhten Druck gesetzt wird. Man findet daher in 
der Begel schon gegen Ende des I. Stadiums tastbare Spannungsvermeh- 
rang. Graefe hat darauf aufmerksam gemacht, dass sich mittelst der- 
selben die Netzhautabhebung bei Sarcom von der einfachen serösen 
Abhebung unterscheiden lässt. Die Spannungsvermehrung muss aber 
noch eine weitere Steigerung erfahren, um jenen hohen Grad zu er- 
reichen, welcher zur Erzeugung des acuten glaucomatösen Anfalles er- 
forderlich ist. Diese Steigerung wird durch den Verschluss der Ab- 
flnss wege herbeigeführt, indem die angeschwollenen Ciliarfortsätze die 
Peripherie der Iris gegen die Sclera drängen und so die Kammerbucht 
verlegen (siehe §. 43). 

Es wirken also zwei Factoren zur Drucksteigerung zusammen: 

1. Vermehrung des Bulbusinhaltes durch Heranwachsen der Geschwulst 
und durch Ausscheidung von Flüssigkeit unter die Netzhaut, und 

2. Behinderung des Abflusses durch Verschluss der Kammerbucht. 

Indem die genannten Momente eines nach dem anderen und ganz 
allmälig in. Wirksamkeit treten, stellt sich auch die Drucksteigerung 
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nicht plötzlich, sondoru laußsam eiu. Sie kommt anfangs nur voruber- 
geheijd, unterbrochen durcli Perioden nonnaler Spannung; es dauert 
lange, bis sie sich danornd otablirt und noch länger, bis sie hoch genug 
ist, um einen entzftndlichcn Anfall hor\'orzurufen. Wir finden daher hier 
wie beim echten, entzündlichen (llaucome ein Prodromalstadium gestei- 
gerten Augendruckes bei Mangel entzündlicher Erscheinungen, welches 
daher noch ins I. Stadium der sarcomatösen Erkrankung fällt Haa 
darf also den Anfang des IL Stadiums nicht mit dem Beginne der 
Drucksteigerung identificiren, sondern erst von dem Auftreten der ent- 
zündlichen Zufalle an rechnen. 

Die unmittelbare Veranlassung, durch welche bei schon erhöhter 
Spannung der entzündliche Anfall ausgelöst wird, bleibt in vielen F&Ilen 
unbekannt; in anderen sind es die gleichen Ursachen, welche wir beim 
wahren Glaucome kennen, also namentlich alle Factoren, weldie 
Stauungen in der oberen Hohlvene bedingen. Dass auch Atropin-Ein- 
träufolung einen entzündlichen Anfall hervorrufen kann, hat Graefe 
(L. 94, p. 117) mitgetheilt. 

Die subjectiven Symptome dieses Stadiums sind Lichtscheo, 
Thränenfluss, vor Allem aber heftige Schmerzen, welche sich nicht 
allein auf das Auge beschränken, sondern weithin in die ümgebiing 
ausstrahlen. Während beim wahren Glaucome nach einigen Tagen oder 
wenigstens Wochen eine Remission der Schmerzen eintritt, pflegen sie 
beim Sarcome viel länger anzudauern und hören zuweilen erst ani^ 
wenn mit dem Durchbruche der Sclera auch die Drucksteigerung be- 
hoben wird. Sie sind daher ganz geeignet, den Kranken aufs äusserste 
herabzubringen und zu erschöpfen. 

Falls das Sehvermögen nicht schon vorher durch Netzhautabhebung 
vernichtet war, sinkt dasselbe beim Eintritte der entzündlichen ZuflÜle 
sehr rasch bis zum gänzlichen Erlöschen. Diess ist nicht allein der 
Wirkung der Drucksteigerung auf die Papille zuzuschreiben, welche ja 
einer gewissen Zeit zu ihrer Entfaltung bedarf, sondern vielmehr dem 
Umstände, dass mit der weiteren Vermehrung der Spannung auch die 
venöse Stauung in der Aderhaut zunimmt und dadurch die bereits vor- 
handene partielle Netzhautabhebung rasch zur totalen wird. 

Subjective Lichtempfindungen kommen, wenn auch nicht gerade 
häufig, in Folge Keizung des Sehnerven auch in diesem Stadium vor, 
ebenso wie sie beim absoluten Glaucome beobachtet werden. 

Der objective Befund gleicht demjenigen beim entzündlichen 
Glaucome. Man findet starke Injection der conjunctivalen und episcle- 
ralen Gefässe, welche in Folge der stärkeren Betheiligung der Venen 



Choroidealsurcome mit Dracksteigerung. 251 

einen "Stich ins Violette zeigt. Die Hornhaut ist matt und von einer 
diffusen Trübung eingenommen, welche im Centrum am dichtesten zu 
sein pflegt. Die Empfindlichkeit der Hornhaut ist herabgesetzt, oder 
ganz aufgehoben. Die vordere Kammer ist seichter, ja zuweilen ganz 
aufgehoben, so dass die Linse an die Hornhaut angedrängt wird. Die 
Kammerbucht ist verschwunden und es sieht aus, als ob die Iris un- 
mittelbar vom vorderen Ende der Sclera entspringen würde. Diese 
Veränderung macht sich zuerst am äusseren und inneren Hornhautrande 
bemerkbar, erst später auch oben und unten. Die Iris ist schmäler, 
theils in Folge ihrer peripheren Anwachsung, theils in Folge Lähmung 
des Sphincters, wozu zuletzt noch Atrophie des Gewebes kommt. Sie 
sieht anfangs aufgelockert und hyperämisch aus, später grau, filzig, von 
erweiterten Venen durchzogen. Der Pupillarrand ist oft von einem 
breiten, schwarzen Streifen (dem nach vorne umgeschlagenen Pigment- 
blatte) eingesäumt, welcher besonders deutlich hervortritt, wenn die 
Linse cataractös ist. Die Pupille reagirt nicht auf Lichteinfall und ist 
erweitert, oft in ungleichmässiger Weise, so dass sie ihre runde Form 
eingebüsst hat. Diess rührt davon her, dass die Iridoplegie und die 
nachfolgende Atrophie der Iris nicht in allen Meridianen gleich stark 
ist. Oft entspricht die schmälste Stelle der Iris dem Sitze des Sarcomes 
im Bnlbusinneren. 

So lange die Linse durchsichtig ist, erhält man aus der Tiefe 
der Pupille einen graugrünen Seflex, welcher intensiver ist, als beim 
wahren Glaucome, indem die abgehobene Netzhaut nahe hinter der 
Linse liegt und viel Licht reflectirt. Späterhin trübt sich die Linse und 
verwehrt den Einblick in das Augeninnere. Dann kann es auch zur 
Dislocation der Linse kommen, entweder in der Weise, dass sie sich 
schief stellt, was man an der ungleichen Tiefe der vorderen Kammer 
erkennt; oder die Linse wird in Folge Verflüssigung der Zonula Zinnii 
ganz frei beweglich, so dass man gelegentlich neben ihr in den Glas- 
körperraum hinein sehen kann, aus welchem man einen grauen Beflex 
erhält. Die Betastung des Bulbus ergibt Spannungsvermehrung. 

2. Fälle mit Iridocyclitis. 

In einer kleinen Zahl von Fällen verläuft das IL Stadium unter 
dem Bilde einer heftigen Iridocyclitis, statt unter dem des Glaucomes. 
Die subjectiven Beschwerden bestehen auch hier in heftigen Schmerzen 
und raschem Sinken des Sehvermögens bis zur gänzlichen Erblindung. 
Objectiv findet man starke Ciliarinjection, matte und diffus getrübte 
Hornhaut, wohl auch circumscripte Hornhautinfiltrate, sowie punktför- 
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mige Beschläge au der M. De^cemeti. Das Kammerwasser ist trübe; 
zuweilen ist Hypopyou oder Hyphaema vorhanden. Die Iris ist hyper- 
ämisch, geschwellt, verfärbt und durch Synechien entweder stellenweise 
oder auch durchaus au die vordere Liusenkapsel angeheftet; auch kann 
die Pupille durch eine Membran vollständig verschlossen sein. Die Pa- 
pille pflegt dabei niemals so enge zu sein, wie man es sonst wohl bei 
spontaner Iridocyclitis beobachtet. Der Einblick ins Augeninnere wird 
sehr frühzeitig durch die Trübung der Hornhaut und des Kammer- 
wassers unmöglich gemacht; ausserdem pflegt sehr bald Linsentrübung 
hinzuzutreten. 

Das Auge ist gegen Betastung empfludlich. Man findet die Span- 
nung bald grosser, bald geringer als normal. Sehr häufig verhält es 
sich so, dass die anfangs sehr hohe Spannung im weiteren Verlanfe 
allmälig bis unter die Norm sich vermindert, als Einleitung zu der 
sich einstellenden Atrophia bulbi. 

AVenn die Entzündung einen sehr hohen Grad erreicht, so werden 
die Lider sowie die Bindehaut des Bulbus ödematös (Chemosis), ja 
der Bulbus selbst ist ganz erheblich vorgedrängt und in seiner Beweg- 
lichkeit beschränkt. Bei Gelegenheit der Enucleation überzeugt man 
sich dann, dass die Vordrängung des Augapfels durch Exsudation in 
den Tenon'schen Kaum bedingt ist. Diese führt später zur Verwachsui^ 
der Tenon'schen Kapsel mit der Sclera, wodurch die regelrechte Aus- 
führung der Enucleation sehr erschwert wird. 

Man darf sich also durch die Vortreibunj^ des Augapfels in solchen FiHen 
nicht zu der Annahme verleiten lassen, dass das Sarcom bereits nach rflckwSrts 
durchgewucliert liabe. Dazu erfolgt ja die Vortreibung des Bulbus verhältnisamtoig 
viel zu schnell. Im Falle XIV stellte sich die Vortreibung über Nacht ein, n*di- 
dem erst Tags zuvor die ersten Schmerzen aufgetreten waren; in einem zweiten 
Falle, den ich erst vor Kurzem beobachtete, entstand die Vortreibnng hinnen 3 bis 
4 Tagen. 

Der weitere Verlauf der Fälle, seien diese mit Druckäteigernng 
oder mit Iridocyclitis combinirt gewesen, ist in der Regel folgender: 
Es treten in der Sclera dunkel geförbte Hügel (Scleralectasien) auf. 
Bald findet man nur einen einzigen, bald mehrere gleichzeitig, zuweilen 
einen ganzen Kranz von Hügeln um die Hornhaut herum oder in der 
Gegend des Aequators. Die Sclera erscheint an der entsprechendea 
Stelle verdünnt, lässt sich jedoch (zum Unterschiede von wahren Staphy- 
lomen der Sclera) nicht mit dem Sondenknopfe eindrücken, weil ein 
fester Tumor sie emporhebt. An diesen Stellen bereitet sich der Dureh- 
bruch der Geschwulst durch die Sclera vor. 
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In seltenen Fällen *) tritt nicht Ectasie, sondern vielmehr Atrophie 
des Bulbus ein. Das Auge wird allmälig weicher, flacht sich ab, indem 
es sich namentlich im sagittalen Durchmesser sehr verkürzt, und wird 
durch die vier Recti in Kreuzesform eingeschnürt. Oefter tritt einer der 
Quadranten, welche durch die Einschnürung gebildet werden, besonders 
stark heivor, nämlich derjenige, welcher den Tumor enthält. 

Die Atrophie (in höheren Graden Phthise) des Bulbus wird durch 
die Schrumpfung der Exsudate im Inneren des Auges herbeigeführt. 
Die Schrumpfung des Auges hemmt das Wachsthum der intraoculären 
Geschwulst für längere Zeit. Oft verändert sich ein solches, ein Sarcom 
enthaltendes phthisisches Auge überhaupt nicht weiter, während doch 
gleichzeitig Knoten in der Orbita und in inneren Organen entstehen, 
welche den Tod des Patienten herbeiführen. 

Es ist klar, dass die durch das Sarcom hervorgerufene Entzün- 
dung, welche zuweilen so heftig ist, dass sie zur Phthise fuhrt, auch 
im Stande sein muss, sympathische Entzündung des anderen Auges 
einzuleiten. In der Literatur sind 6 derartige Fälle bekannt**), in 
welchen die gewöhnlichen Charaktere der sympathischen Entzündung 
vorhanden waren : Beschläge an der hinteren Wand der Hornhaut, hin- 
tere Synechien, Glaskörpertrübung, Hyperämie der Netzhaut und des 
Sehnerven. Die Entzündung endigte in einem Falle mit Atrophie des 
Auges; in zwei Fällen ging sie nach der Enucleation des sarcomatösen 
Auges langsam zurück; in zwei Fällen ist über den Ausgang nichts 
berichtet. 

Die Dauer des IL Stadiums ist verschieden; jedenfalls beträgt sie 
weniger als die des I. Stadiums. Ich habe zwar als Mittel für das 
n. Stadium ebensoviel wie für das I. Stadium gefunden, nämlich 21 Mo- 
nate, doch ist die Zahl der für diese Berechnung verwendbaren Fälle 
viel zu klein (in den meisten Fällen sind die Angaben zu lückenhaft), 
um ein verlässliches Resultat zu geben. Ein Fall von ungewöhnlich 
langer Dauer des IL Stadiums ist Fall 177, wo das Auge durch 5 Jahre 
im Zustande des absoluten Glaucomes verharrte; femer die Fälle 160 
mit 4jähriger und 88 mit Sjähriger Dauer des H. Stadiums. Durch- 
schnittlich dürfte aber diese Entwicklungsphase auf nicht länger als 
etwa 1 Jahr anzuschlagen sein, ja oft noch geringer. Es kommt selbst 
vor, dass das IL Stadium ganz überspnmgen wird. Diess ist so zu 



*) PaU 133, 226, 229, 235, 259. 

**) Pajl 79, 82, iOo, 133, 141, endlich ein kürzlich von Noyes beschrie- 
bener Fall (L. 181). 
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verstehen, dass sich zu einer Zeit, wo noch keine entzündlichen Zufalle 
aufgetreten sind, bereits kleine episclerale Knoten bilden*). Es gilt 
diese besonders für Sarcome des vorderen Uvealabschnittes (Iris und 
Ciliarkörper), wo wegen der Nähe der weiten Scleralemissarien beson- 
ders früh Durchbruch nach aussen sich einstellt. Es ist selbstverständ- 
lich, dass auch in derartigen Fällen später noch entzündliche Zufälle, 
selbst auch Drucksteigerung sich einstellen können. 

§. 59. m. Stadium. 

Dieses Stadium wird häufig durch einen Nachlass der heftigen 
Schmerzen eingeleitet. Derselbe ist dem Umstände zu danken, dass mit 
dem Durchbruche der festen Scleralkapsel die Spannung des Bjdbus 
von ihrer enormen Höhe herabsinkt. Die Erleichterung des Patienten 
währt freilich nur so lange, bis der heranwachsende Tumor den Bulbus 
vordrängt oder selbst in der Lidspalte erscheint. 

Der soeben vollendete Durchbruch ist nur dann in seinem ersten 
Beginne zu diagnosticiren, wenn er in der vorderen Hälfte des Aug- 
apfels stattgefunden hat. Dann kann man schon frühzeitig in der ^®^^^^° 
Sclera einen oder mehrere schwarze Punkte erkennen, oder man findet 
eine schwarze Färbung entlang einer Vene. Häufiger sieht man als 
Vorboten des Durchbruches dunkle Hügel in der Sclera entstehen, 
indem dieselbe von dem darunter befindlichen Tumor emporgehoben 
wird, oder indem sich kleine Knoten zwischen den Lamellen der Sclera 
selbst entwickelt haben und die äusseren Lagen derselben vorbauchen. 
Endlich werden diese perforirt, so dass die Neubildung selbst, »^^ J^ 
deckt von Bindehaut, sichtbar wird. Die älteren Aerzte haben g^^T^' 
lieh erst in diesem Stadium erkannt, dass es sich um eine bösarug 
Geschwulst handle. 

Wenn die episcleralou Geschwülste neben der Hornhaut *^^^^^ 
wachsen, legen sie sich später oft über diese hinüber, so dass man si 
erst zu Gesicht bekommt, wenn man den Tumor etwas aufhebt. Dan 
kann die Cornea lange intact bleiben. , 

Tumoren, welche in der Aequatorialgegend des Bulbus sitzen, d 
schränken dessen Beweglichkeit nach der betreffenden Seite hin und ve 
drängen ihn nach der entgegengesetzten. 

Die extraoculären Tumoren wacteen sehr rasch; bald ^^jj^^^^j 
so gross, dass die Lider, obwohl enorm ausgedehnt, nur mit Mülie u ; 
denselben geschlossen werden können. Bei geringfügigen Anlässen tn 
die Geschwulst ganz aus der Lia^spalte hervor, so dass sich die l^ia 



*) Fall 14, 18, 33, 59, 153, 4-00. 
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Protnisioü fehlt. Letztere stellt sich erst ein, wenn die D^eneration 
des Opticus bereits bedeutende Dimensionen angenommen hat. 

Von der Orbita aus kann die Geschwulst in die benachbarte 
Highmorshöhle (seltener Siebbein und Stirnhöhlen), sowie durch das 
Foramen opticum und die Fissuren der Orbita in die Schädelhöhle vor- 
dringen. Es ist in therapeutischer Hinsicht wichtig, rücksichtlich der 
Frage, ob noch eine vollständige operative Entfernung möglich sei, sidi 
über diese Verhältnisse Gewissheit zu verschaffen. Wenn die Highmors- 
höhle von Geschwulstmasse erfüllt ist, findet man die Wange der er- 
krankten Seite voller und die entsprechende Nasenhöhle verengert oder 
ganz undurchgängig. Der erfolgte Durchbnich ins Gehirn verräth sich 
durch cerebrale Erscheinungen: Lähmung von Gehimnerven auf der 
erkrankten Seite (im Falle 180 auch Lähmung des Armes), Gonvul- 
sionen, Bewusstlosigkeit u. s. w. Von grösster Wichtigkeit ist das Ver- 
halten des anderen Auges. Da das Neugebilde zunächst längs des 
Opticus in das Gehirn vordringt, gehört das Chiasma und der Tractos 
der kranken Seite zu den am frühesten ergrifTenen Theilen, Die Er- 
krankung derselben manifestirt sich als Gesichtsfelddefect am gesunden 
Auge, welcher sich späterhin zur regelrechten Hemiopie (Erblindung 
der ganzen inneren Netzhauthälfte) ausbilden kann, wenn der Tumor 
den ganzen Tractus der kranken Seite zerstört hat (Fall 180). IGt der 
Zunahme der Gesichtsfeldeinengimg sinkt die centrale Sehschärfe; end- 
lich tritt Amaurose ein (durch Zerstörung des Chiasma). Die ophthal- 
moscopische Untersuchung ergibt entweder atrophische Verfärbung des 
Sehnerven (Graefe, L. 94) oder Neuritis (eventuell Neuroretinitis, 
Fall 161), welche später ebenfalls in Atrophie übergeht*). Falls die 
Neubildung von der Schädelhöhle aus in die gesunde Orbita hinein- 
wuchern sollte, so würden sich Schmerzen auf der bis dahin gesunden 
Seite und Protrusion des Augapfels einstellen. 



*) Es kommt vor, dass Gehimtrunoren von erheblicher Grösse fast gar kdQe 
Erscheinungen machen. Im Falle 199 war das Neugehilde ans der linken Augen- 
liuhle ins Gehirn vorgedrungen und hatte hier eine hühnereigrosse Geschwulst ge- 
bildet und den linken Tractus opticus, sowie drei Viertel des Chiasma anscheinend 
voUständig zerstört. Auch hatte sicli die Neubildung durch die Fissurae orbitale! 
und durch die Keilbeinzellen in die rechte Orbita hinein erstreckt. Dennoch waren 
noch 14 Tage vor dem Tode des Patienten weder cerebrale Symptome, noch Pro- 
trusion des rechton Auges oder Beeinträchtigung der Functionen desselben gefunden 
worden. Es ist also anzunehmen, dass die Sehnervenfasem im Chiasma und Tractus, 
obwohl ganz eingebettet in Geschwulstzellen, dennoch selbst nicht erheblich ge- 
litten hatten. 
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In zweifelhaften Fällen mag die Nadehmtersuchung nach Bill- 
roth*) zu Hilfe genommen werden, um zu erfahren, ob das Neugebilde 
bereits über die Grenze der Orbita hinausgewuchert habe. Man stösst 
eine lange, goldene Acupuncturnadel in den Tumor und sieht, ob man 
an der Stelle, wo die knöcherne Orbitalwand zu erwarten ist, Wider- 
stand findet, oder ob die Nadel weiter in die benachbarten Höhlen oder 
in das weiche Gehirn eindringe. Billroth hält diese Methode für ganz 
ungefährlich. Ich selbst habe in einem Falle die Nadel wenigstens 
2 Ct.m. weit ins Gehirn vorgeschoben, ohne den geringsten Nachtheil 
davon zu sehen. 

Die localen Kecidiven verdanken, wie oben dargethan wurde, ihren 
Ursprung zurückgelassenen Geschwulstkeimen in der Umgebung des 
entfernten Augapfels und stehen daher mit den episcleralen Knoten 
genetisch gleichsam auf einer Linie. Sie sollen daher hier kurze Erwäh- 
nung finden. Die Kecidiven entwickeln sich entweder in der Tiefe der 
Orbita oder weiter vorne in den Lidern, in dem Perioste des Orbital- 
randes und dessen nächster Umgebung. In Fällen der letzteren Art 
sind die Knoten nicht nur zu fühlen, sondern auch zu sehen. Dj^egen 
können Knoten, welche sich in der Tiefe der Orbita entwickeln, leicht 
übersehen werden, so lange sie noch klein sind. Man fühlt dieselben in 
dem weichen Fettgewebe nur undeutlich; auch ist e^ — falls sie bald 
nach der Operation auftreten — oft schwer, sie von einfach entzünd- 
licher Infiltration des Orbitalgewebes in Folge der Enucleation ausein- 
anderzuhalten. Wenn sie grösser werden, drängen sie die Bindehaut, 
welche die Orbita auskleidet, nach vorne, so dass die Orbita eigen- 
thümlich voll aussieht. Später wird die Bindehaut durchbrochen und 
das Neugebilde wuchert frei aus der Lidspalte hervor. 

§. 60. IV. Stadium. 

Das IV. Stadium ist dasjenige der Generalisation der Ge- 
schwulst durch Metastasen in den inneren Organen. Die Keime zu 
diesen werden zuweilen schon sehr frühzeitig gelegt, denn es sind Fälle**) 
bekannt, wo die Operation schon im I. Stadium ausgeführt wurde und 
dennoch später Metastasen sich einstellten. 

Die Entwicklung der metastatischen Knoten ist im Anfange eine 
sehr langsame, so dass es oft 2 — 3 Jahre dauert, bis sich dieselben 
durch deutliche Symptome verrathen. Es ist daher nicht möglich, den 
Beginn dieses Stadiums auch nur annähernd zu bestimmen, d. h. den 



*) Chirurgische Klinik in Wien. 1869 1870. 
**) Fall 21, 64, 72, 75. 

Fuchs, üvealaarcom. 17 



258 Kliraclicr Th«il. 

Zeitpunkt anzuheben, wann beieiis der Grund zu Metastasen gelegt 
worden ist, so wichtig diess auch in praktischer Beziehung wäre, da es 
ja doch hievon abhängt, ob mit der Entfernung des erkrankten Auges 
der Patient auch vollständig geheilt werden kann. 

Die Erscheinungen, durch welche sich die Metastasen kundgeben, 
sobald sie eine bestimmte Grösse erreicht haben, sind folgende: Der 
Patient magert ab und hat ein caohectisches Aussehen. Sind Knoten in 
der Leber vorhanden, so findet man die Lebergegend voller, aufgetrieben, 
die Leberdämpfung verbreitert; später kann man eine oder mehrere 
rundliche Geschwülste durch die Bauchdecken hindurch fühlen. Durch 
Uebergreifen auf den Magen entstehen die Erscheinungen der Pylorus- 
stenose, Erbrechen blutiger Massen, in welchen zuweilen Bruchstücke 
der Aftermasse nachweisbar sind, u. s. w. Der Patient hat eine icterisebe 
Hautfarbe; später tritt Ascites und Oedem der Beine auf. Bei Knoten 
in den Lungen klagt der Patient über schweren Athem^ Husten 
und Schmerzen in der Brust. In den ausgeworfenen Sputis findet man 
zuweilen bei der microscopischen Untersuchung kleine, abgestossene 6e- 
schwulsttheilchen. Wenn grosse Knoten vorhanden sind, können sie durch 
die physikalische Untersuchung der Brustorgane nachgewiesen werden. 

Li ähnlicher Weise wird es einer genauen Untersuchung sehr oft 
möglich sein, auch in den anderen Organen die Anwesenheit von Knot^ 
nachzuweisen oder wenigstens zu vermuthen — ein Capitel, auf welches 
hier nicht eingegangen werden kann, da es in das Gebiet der internen 
Diagnostik fällt. 



IV. Abschnitt. 

Klinische DifTerential-Diagnose. 

In wiowtnt auf Grund des anatomischen Befundes das Sarcom von 
anderen Krkninkuu«;en unterschieden werden kann, wurde schon erörtert 
(^t$. 21 und 25). Hier soll nur besprochen werden, wie am Kranken- 
hnttn aus (Ion kliuischeu Symptomen allein die Diagnose gestellt werden 
kiinu, W()lche ja \\\y das therapeutische Handeln massgebend ist. 

3. (U. I. Sarcome der Iris. 

Din luj^Mnontirton Saroome der Iris können nur mit einfachen 
M tliiiii>MHMi vnrwtM-hst^lt werden und auch das nur, so lange sie noch 
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klein sind. Dann ist allerdings die Aehnlichkeit beider Gesehwulstaiien 
ausserordentlich gross; der einzige Unterschied dürfte vielleicht darin 
bestehen, dass die Melanome in der Kegel noch weit dunkler geförbt 
sind, als die melanotischen Sarcome. Die Diagnose wird sich haupt- 
sächlich auf die Anamnese stützen müssen. Die Melanome sind ange- 
borene imd stationäre Geschwülste, die Sarcome nicht. 

Wenn die Anamnese im Stiche lässt (wie mir diess letzthin bei 
einer schwachsinnigen, alten Person widerfuhr, die überhaupt gar nicht 
wusste, dass sie eine schwarze Geschwulst im Auge habe), so bleibt 
nichts Anderes übrig, als durch einige Zeit sich abwartend zu ver- 
halten, um zu sehen, ob die fragliche Geschwulst sich vergrössere 
oder nicht. 

Die ungefärbten Sarcome der Iris müssen von Gummigeschwülsten 
und Tuberkeln in der Ms (Granuloma) unterschieden werden. 

Bücksichtlich des Gumma iridis ist zu bemerken, dass dasselbe 
in der Eegel von Beginn an von iritischen Erscheinimgen begleitet 
wird, was beim Sarcome im I. Stadium nicht der Fall ist. Das Gumma 
ist in der Mitte, an der Stelle seiner grössten Erhebung, gefassarm imd 
von gelblichweisser Farbe, am Bande dagegen findet sich ein gefass- 
reicher, gelbrother Kranz. Das Sarcom enthält im Allgemeinen viel 
mehr Gefasse, welche auch macroscopisch an der Oberfläche der Ge- 
schwulst sichtbar sind. 

Sehr wichtig ist natürlich die Untersuchung des ganzen Körpers 
auf anderweitige Symptome von Lues. In zweifelhaften FäUen muss eine 
Inunctionscur versucht und aus dem positiven oder negativen Erfolge 
derselben Anhaltspunkte für die Diagnose gewonnen werden. 

DieTuberculose kommt in der Iris als disseminirte Tuberkel- 
eruption imd als conglobirter Tuberkel vor. Nur die letztere Form, 
zu welcher wir das Granuloma iridis rechnen müssen (siehe §. 25), hat 
einige Aehnlichkeit mit dem Sarcome. Als unterscheidende Merkmale 
sind anzuführen: das Granulom ist viel gefassärmer, als das Sarcom 
und in Folge dessen im Centrum von grauweisser Farbe, besonders 
wenn schon Verkäsung in demselben eingetreten ist. Das Granulom 
zeigt auch in seinem Verlaufe grosse Verschiedenheit vom Sarcome; 
es ist meist schon frühzeitig von Iritis begleitet und erreicht, obwohl 
es gewöhnlich die Bulbuskapsel durchbricht, doch nur eine massige 
Grösse, indem es dann theils zerfällt, theils schrumpft und einen phthi- 
sischen Bulbus zurücklässt. Becidive in loco oder Metastasen werden 
darnach nicht beobachtet, 

17* 
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Das Granulom komuit fast nur bei Menschen unter 26 Jahren 
vor, während das durchschnittliche Alter für das Irissarcom 35 Jahre 
beträgt (§. 50). 

§. 62. IL Sarcome des Ciliarkörpers und der Aderhaut. 

Wir müssen das Sarcom zu unterscheiden wissen von Neubildungen 
anderer Art im Auge, sowie von gewissen Erkrankungen des Auges, 
welche nicht neoplastischer Natur sind. Wir wollen mit der zweiten 
Categorie beginnen. 

a) Erkrankungen nicht neoplastischer Natur. 

1. Einfache Netzhautabhebung. Die richtige Diagnose kann 
in vielen Fällen aus der Form der Abhebung gemacht werden. Eine 
einfach seröse Abhebung zeigt zahlreiche Falten, welche, wenn sie 
grösser werden, sich zu Hügeln erheben, mit dazwischen liegenden, 
thalartigen Einschnitten. Der Band der Abhebung verliert sich unter 
allpiäliger Abflachung unmerklich in die Umgebung. Die Farbe der 
abgehobenen Netzhaut ist grau mit einem Stiche ins bläuliche (grün- 
liche) oder, falls der subretinalen Flüssigkeit Blut beigemischt ist, ins 
röthliche. Die abgehobenen Partien erzittern bei Bewegungen des Auges. 

Bei Aderhautsar com en steigt die Netzhaut steil und unvermittelt 
aus der gesunden Umgebung zu einem hohen, runden, starren Berge 
oder Buckel empor, welcher gewöhnlich keine Falten, jedenfalls aber 
keine tieferen Einschnitte trägt. Zuweilen ist die gelblichweisse oder 
bräunliche Farbe der Geschwulst, ja selbst deren Gefässe durch die 
Netzhaut hindurch zu sehen (Knapp hat empfohlen, directes Sonnen- 
licht anzuwenden, um die Netzhaut zu durchleuchten). Eine solche 
Netzhautabhebung flottirt nicht. 

Je mehr Serum sich zwischen Tumor und Netzhaut ansammelt, 
desto mehr geht diese chai'akteristische Form der Abhebung verloren, 
so dass die Diagnose immer schwieriger wird. Zuweilen treten später 
die den Tumor kennzeichnenden, starren Buckel in der Abhebung wieder 
hervor, wenn nämlich die Geschwulst bei weiterem Wachsthume die 
Netzhaut wieder erreicht imd vordrängt, oder wenn — bei Tumoren in 
der oberen Hälfte des Augapfels — die subretinale Flüssigkeit sich 
senkt, so dass sich die Netzhaut wieder an die Geschwulst anlegt. 

Wenn eine nach oben gelegene Netzhautabhebung auch bei längerem 
Bestehen nicht nach abwärts rückt (durch Senkung der Flüssigkeit), so 
nuiss diess an und für sich den Verdacht auf einen Timior rege machen. 

Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel liegt in der Spannung 
des Auges. Graefe (L. 90) hat zuerst darauf aufmerksam gemacht. 
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dass dieselbe bei sarcomatöser Abhebung zumeist über der Norm ist, 
während sie bei einfacher seröser Abhebung,, namentlich bei längerem 
Bestände derselben, herabgesetzt zu sein pflegt*). Die Spannungser- 
höhung bei sarcomatöser Abhebung kann durch das Betasten des Auges 
constatirt werden; ausserdem verräth sie sich durch die Ausdehnung 
der vorderen Ciliarvenen, durch die seichtere Kammer (vielleicht auch 
schon Verödung der Kammerbucht) und die trägere Reaction der 
weiten Pupille. 

Wenn es in sarcomatösen Augen zu totaler Abhebung gekommen 
ist, findet man die Netzhaut sehr weit vorgedrängt, oft so sehr, dass 
sie sich ganz an die hintere Linsenfläche anlegt und der Glasköi-perraum 
vollständig aufgehoben ist. Zuweilen wird die Netzhaut sogar so stark 
gegen die Linse angepresst, dass sie Eindrücke in dieser hinterlässt 
(§. 45) und dass jede Spur von Bewegung in der abgehobenen Netz- 
haut vermisst wird. Dieses eigeuthümliche Aussehen, wodurch die sarco- 
mat^se Abhebung sich leicht von einer totalen serösen Abhebung unter- 
scheiden lässt, hat ebenfalls in dem erhöhten Augendrucke seinen Grund. 

Wenn die Anamnese und die sorgfältige Untersuchung des Auges 
keinen Anhaltspunkt über das Wesen der Netzhautabhebung ergiebt, 
so versuche man, mittelst verschiedener Encheiresen ins Klare zu 
kommen. Man träufle — einer Erfahrung von Graefe (L. 94) folgend — 
Atropin ein; erfolgt darauf ein acuter glaucomatöser Anfall, so spricht diess 
für Sarcom und gegen einfach saröse Abhebung. Doch ist der Patient im 
Vorhinein genau zu belehren, damit er nicht eventuell in der Ein- 
träuflung die Quelle seiner Schmerzen und den Ruin seines Auges 
erblicke. 



*) Ausnahmsweise kommt Drucksteiger^ng auch zu einfacher Netzhaut - 
abhebong hinzu, in welchen FäUen dann diagnostische Irrthüraer schwer zu ver- 
meiden sind. 

Im Juni 1879 wurde eine 56jährige Frau in die v. Arl tische Klinik auf- 
genommen, bei welcher Professor v. Arlt schon vor 3 Jahren Netzhautabhebung 
nach unten gefunden und wegen der ziemlich hohen Spannung Aderhautsarcom 
vermuthet hatte. Die Frau wollte von einer Operation nichts wissen und reiste in 
ihre Heimat zurück. Im Jänner 1880 traten plötzlich sehr heftige Schmerzen im 
Auge auf, welche seitdem, wenn auch in verminderter Intensität, fortdauerten. 
Das Auge bot das Bild eines absoluten Glaucomes mit beginnender Linsentrübung 
dar. Es wurde enucleirt; die Untersuchung ergab totale Abhebung der Netzhaut 
durch Serum nebst den Zeichen der Drucksteigerung (periphere Irisanwachsung 
und tiefe Sehnervenexcavation), doch keine Spur von der vermutheten intraocularen 
Geschwulst. Das andere (rechte) Auge war vollkommen gesund. 
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skh die Netzhaut durchwegs der Aderhaut anliegend, dagegen war die Hyaloidea 
durch Flüssigkeit von der Netzhaut abgehoben und hatte durch einen Beleg von 
Zellen an ihrer Oberfläche ein undurchsichtiges, weissgelbes Aussehen bekommen. 

2. Choroidealablösung. Die Aderhautablösung bildet eine rund- 
liche^ scharf begrenzte Prominenz im Augenhintergrunde. Dieselbe wird 
von der überall anliegenden Netzhaut bedeckt, durch welche man — 
je nach ihrer Durchsichtigkeit bald mehr, bald weniger deutlich — die 
Gefässe und das Pigment der Aderhaut hindurchsieht. Ein Tremuliren, 
wie bei seröser Netzhautabhebung, fehlt*). 

Die Aehnlichkeit dieser Affection mit einem Aderhauttumor ist 
sehr gross. Folgende Umstände können Anhaltspunkte für die Diagnose 
gewähren: Bei Aderhautsarcomen sieht man niemals, wie bei Ader- 
hautablösungen, die Gefösse der Aderhaut in ihrer natfirlichen Anordnung, 
da sich das Sarcom in der Schichte der grossen Gefasse und über der- 
selben entwickelt und daher die Aderhautvenen sofort verdeckt; die 
Gefässe bei Sarcomen sind immer neugebildete und unregelmässig ver- 
laufende. Auch ist die Färbung eines Sarcomes von der normalen Farbe 
der Aderhaut sehr verschieden. Endlich ist die Aderhautabhebung stets 
mit verminderter Spannung verbunden und führt schliesslich zur Atrophie 
des Bulbus, ein Vorgang, welcher bei Sarcomen nur ausnahmsweise 
vorkommt. 

Etwas abweichend von dem eben geschilderten Bilde ist ein von 
Knapp (L. 135, pag. 194) mitgetheilter Fall von Aderhautablösimg. 

Im rechten Auge eines 46jährigen Mannes wurde die Linse extrahirt, mit 
ziemlichem Verluste verflüssigten Glaskörpers. 5 Wochen später war der Bulbus 
sehr weich; nach oben innen, dicht hinter der Iris, sind drei bräunliche, halbkugel- 
förmige Geschwülste von sammtartiger Oberfläche sichtbar. Die Diagnose wurde 
auf Melanosarcom gestellt und der Bulbus enucleirt. Man fand in demselben Ab- 
lösung des Ciliarkörpers und des vorderen Abschnittes der Aderhaut. Zukünftig 
wird man, gestützt auf diese Erfahrung, aus der Anamnese, der Spannungsver- 
mifiderung und vielleicht mit Hilfe einer Probepunction die Diagnose in einem 
solchen Falle wohl steUen können. 

3. Vorfall der Iris oder der Choroidea. Diese dürften wohl 
nur selten ein solches Aussehen darbieten, dass eine Verwechslung mit 
einem aus dem Bulbus hervorwucherndem Sarcome geschehen könnte 
(siebe Fall 188). Man muss dann auf die Anamnese einerseits, auf die 



*) Die erste Beschreibung dieses Zustandes hat Graefe (L. 90, p. 255) 
gegeben. Eine Abbildung siehe in Liebreiches Atlas der Ophthalmoscopie, VII. 
Tafel, Fig. 4. 
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Resistenz und Durchleuchtbarkeit der vorgefallenen Masse andererseits 
Rücksicht nehmen. Es sei hier ein Fall aus der v. Arlt'schen Klinik 
angefahrt, wo trotzdem die richtige Diagnose während des Lebens nicht 
gestellt wurde: 

Es handelte sich um das linke Auge einer 70jälirigen Frau. Genaue ana- 
mnestische Angaben konnten von der bereits etwas geistesschwachen Person nicht 
erhalten werden. Sie wusste nur, dass das linke Auge seit etwa 3 Jahren schmerz- 
haft war und in der letzten Zeit zuweilen etwas blutete. Man fand aus der durch- 
brochenen Hornhaut — von welcher nur mehr ein ganz schmaler Kandsaum vor- 
handen war — einen conischen Zapfen hervorragen. Von dunkelbrauner, fast 
schwarzer Farbe, mass er 40 Mm. in der Länge und hatte an der Basis 7 Mm. 
im Durchmesser. Er war von fester Consistenz und nicht durchleuchtbar. 
Die Spannung des Bulbus war, trotz der grossen Perforation in der Hornhaut, 
nicht vermindert, woraus man schloss, dass der Bulbus mit festen Sarcommassen 
erföUt sei, welche durch die Hornhaut hervorgewuchert hatten. Die Untersuchung 
des enucleirten Bulbus zeigte aber, dass die gesammte Aderhaut inclusive dem 
Ciliarkörper durch Bluterguss von der Sclera abgelöst und durch die Perforations- 
öflPnung der Hornhaut vorgetrieben worden war, so dass sie jenen Zapfen bildete. 
Dieser sowohl, wie das Bulbusinnere , war von festem, wie eingedicktem oder in 
Organisation befindlichem Blutcoagulum erfüllt. 

4. Glaucom. Die Unterscheidung eines Aderhautsarcomes im 
IL Stadium von einem echten Glaucome bereitet zuweilen grosse 
Schwierigkeiten. Zunächst beachte man die Anamnese: In den meisten 
Fällen von Glaucom ist das Sehvermögen bis zum ersten, entzündlichen 
Anfalle ein leidlich gutes gewesen; die zeitweiligen, oft täglich wieder- 
kehrenden Obscurationen, sowie das Sehen von ßegenbogenfarben um 
das Licht werden auf Befragen fast immer angegeben ; dagegen ist dem 
Patienten die Gesichtsfeldbeschränkung in der Regel nicht von selbst 
aufgefallen. Der erste entzündliche Anfall setzt das Sehvermögen stark 
herab, doch wird dasselbe nur in seltenen Fällen dadurch vollkommen ver- 
nichtet; meist stellt es sich späterhin wieder in gewissem Grade her 
und erlischt erst nach wiederholten Anfällen. Ist das Auge dann absolut 
glaucomatös, so bestehen die schmerzhaften Attaquen wohl fort, sind 
jedoch in der Regel durch längere schmerzfreie Pausen getrennt, ja das 
Auge kann für Jahre ganz zur Ruhe kommen. 

Bei Aderhautsarcomen tritt die Sehstörung zumeist in Form einer 
Gesichtsfeldeinschränkung auf, die von dem Patienten als dunkler Vor- 
hang, Wolke, Nebel, welcher einen bestimmten Theil des Gesichtsfeldes be- 
deckt, bemerkt wird. Dagegen kommen periodisch wiederkehrende Obscu- 
rationen, sowie Sehen von Regenbogenfarben nur sehr ausnahmsweise 
vor. In der Regel ist zu der Zeit, wo der entzündliche Aufall eintritt. 
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das Sehvermögen durch grosse Netzhautabhebung, wenn nicht schon 
ganz aufgehoben, so doch in sehr hohem Grade beeinträchtigt. Der 
entzündliche Anfall pflegt dann bald den letzten Rest des Sehvermögens 
zu vernichten, indem hier nicht bloss der vermehrte, auf der Papille 
lastende Druck in Betracht kommt, sondern auch der Umstand, dass 
die bis nun partielle Netzhautabhebung jetzt sehr rasch zu einer 
totalen wird. Von einer theilweisen Wiederherstellung des Sehver- 
mögens nach dem Abklingen der stärksten Entzündung ist keine 
Rede, vielmehr geht das Auge imverhältnissmässig rasch in den Zu- 
stand des sogenannten Glaucoma absolutum über. Aber auch dann ge- 
langt das Auge nicht zur Ruhe; fort und fort dauern die Schmerzen, bis 
endlich das Neugebilde an einer Stelle die Sclera durchbricht. 

Die objective Untersuchung des Auges lässt, falls die Medien noch 
hinreichend durchsichtig sind, bei Sarcomen die Netzhautabhebung er- 
kennen, welche bei Glaucom nur höchst ausnahmsweise vorkommt. 
Auch wenn die Medien eine genaue, ophthalmoscopische Untersuchung 
nicht mehr gestatten, fällt der starke Reflex aus der Tiefe, herrührend 
von der vorgedrängten Netzhaut, auf, welcher bei Glaucom niemals so 
hell ist. Wenn noch ein Rest von Sehvermögen übrig ist, lässt sich die 
durch die Netzhautabhebung gesetzte Gesichtsfeldbeschränkung nach- 
weisen und wird Verdacht auf Sarcom schöpfen lassen, falls sie von der 
bei Glaucom am häufigsten vorkommenden, nasalwärts gelegenen Ein- 
schränkung in erheblicher Weise abweicht. 

Auch das Verhalten des anderen Auges muss in Betracht gezogen 
werden. Bei Sarcom pflegt das andere Auge gesund zu sein. Wenn da- 
gegen echtes Glauc. absolutum durch längere Zeit auf dem einen Auge 
besteht, so findet man das andere Auge nur selten ganz normal. Es 
leidet entweder auch schon an manifestem Glaucom oder lässt wenigstens 
in der seichten Kammer, der weiten und träge reagirenden Papille und 
der relativ hohen Spannung die Disposition zum Glaucom erkennen*). 

Wenn man über die Diagnose auf keine Weise ins Reine kommen 
kann, empfiehlt es sich, falls das Auge sich noch dazu eignet, eine Iri- 
dectomie zu machen, welche ja schon durch die Schrnerzen indicirt ist. 



*) Dass dieses Verhalten eben nur einen Anhaltspunkt, aber keineswegs einen 
sicheren Beweis liefert, versteht sich hier, sowie bei den übrigen bereits ange- 
gebenen Kennzeichen von selbst. Fälle von langjähriger Erblindung des einen 
Auges an wahrem Glaucom bei gesundem zweiten Auge kommen ja immerhin vor. 
Andererseits wird man es verzeihlich finden, wenn man ein sarcomatöses Auge für 
du glaucomatöses hält, faUs, wie in dem Falle XVII, das andere Auge an ein- 
fachem Glaucom erkrankt ist. 
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dem nämlich der Collapsiis bulbi zu einer Zeit erfolgte, wo der hintere 
Abschnitt des Auges bereits durch Geschwulstmassen ausgefüllt war, 
findet vorwaltend eine Verkürzung der Hauptaxe statt, ohne dass der 
äquatoriale Kreis sich entsprechend zusammenzieht. Es entsteht also 
eine von hinten nach vorne abgeplattete Gestalt, welche gewissermassen 
im Areale der geöffneten Lidspalte eine grössere Flächenansicht des 
Bulbus, als sonst bei Phthisis gewährt. Die Eindrücke, welche die 
geraden Augenmuskeln auch hier hervorbringen, erscheinen desshalb 
mehr als sonst bei Phthisis auf der Vorderfläche des Bulbus"*). 

Wenn sich in solchen Augen später eine retrobulbäre Geschwulst 
entwickelt, wie diess m der Kegel der Fall ist, so kann die Protrusion 
des phthisischen Auges dem Arzte leichter entgehen, als es bei normaler 
Grösse des Bulbus der Fall wäre, aber es wird doch ein „relativer 
Exophthalmus" vorhanden sein, wenn wir hierbei den Abflachungsgrad 
in Betracht ziehen; „auch knüpfen sich daran leicht Anomalien in der 
Beweglichkeit, da die Lage des Drehpunktes eine andere wird, als wir 
sie sonst unter ähnlichen Verhältnissen der Phthisis bulbi beobachten". 

Dass sich in einem Auge, welches aus irgend einem Gnmde seit 
längerer Zeit phthisisch ist, ein Sarcom zu entwickeln beginne, ist dann 
zu vermuthen, wenn nach mehrjähiiger Ruhe heftige Schmerzen sich 
einstellen und gleichzeitig Vergrösserung des Auges oder Vortreibung 
desselben bemerkbar wird. In zweifelhaften Fällen dieser Art ist die 
Diagnose glücklicher Weise praktisch von keiner grossen Wichtigkeit, 
indem sich die Enucleation eines phthisischen und schmerzhaften Auges 
auf jeden Fall empfiehlt, mag nun dasselbe ein Sarcom enthalten oder nicht. 

6. Choroiditis suppurativa chronica. Mit dieser Bezeichnung 
sind jene Fälle gemeint, wo bei geringer oder ganz fehlender Betheiligung 
des vorderen Bulbusabschnittes — und daher ohne viele äusserliche ent- 
zündliche Erscheinungen — ein festes, gelbes oder gelb weisses, zellen- 
reiches Exsudat entweder unter die Eetina oder in den Glaskörperraum 
abgesetzt wird. Da die Linse meist durch längere Zeit durchsichtig 
bleibt, sieht man hinter der Pupille einen graugelben oder weissgelben 
Beflex. Auf dieser schalenartigen Masse bemerkt man zuweilen neuge- 
bildete Gefasse oder kleine Blutflecke. 

Diese Erkrankimg tritt spontan, oder nach Cerebrospinalmeningitis, 
oder im Puerperium oder auch nach Verletzungen auf. Letztere können 



*) Eine gute lUustration dieser Verhältnisse gibt der FaU XXI, wo der 
sa^ttale Durchmesser des Auges nur 16 Mm. betrug, während der äquatoriale mit 
tt Mm. seine normale Dimension bewahrt hatte. 
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dem Patieuten selbst entgau^ifcii sein, wenn z. B. ein sehr kleines Metall- 
stückchen durch die Sclera eingedrungen ist, ohne gleich anfangs be- 
merkbare Störungen zu veranlassen. Der Ausgang der Erkrankung ist 
Phthisis bulbi*). 

Hirschberg**) meint, dass heutzutage Verwechslungen dieser 
Krankheit mit Geschwulstbildungen nicht mehr vorkommen dürften. 
Ich bin im Gegentheile der Ansicht, dass auch heute noch eine sichere 
Diagnose zuweilen gar nicht möglich ist. Man hat bei der Stelhmg der 
Diagnose Folgendes zu beachten: Die eitrige Choroiditis geht mit 
Spann ungs Verminderung einher (doch gibt es Ausnahmen, wie z. B. in 
dem von Raab***) beschriebenen Falle). Die Verhältnisse im vorderen 
Bulbusabschnitte sind manchmal ganz normale, zuweilen aber allerdings 
in eigenthümlicher Weise verändert, wie man diess bei" Sarcomen nicht 
findet. Die Iris ist grünlich veri^rbt, hie und da an die Kapsel adhärent; 
sie liegt im Allgemeinen weiter vorne, während ihr Ciliartheil stark zu- 
rückgezogen ist, so dass die vordere Kammer in der Mitte seichter, an 
der Peripherie tiefer als gewöhnlich erscheint. Die vordere Fläche des 
Exsudates ist concav (schalenartig), während bei Sarcom vorwiegend 
Buckel gefimden werden; auch ist der Reflex der Exsudatmassen viel 
heller, gelb weiss, so dass er das Bild des amaurotischen Katzenauges 
giebt und viel eher zur Verwechslung mit Gliom als mit Sarcom Ver- 
anlassung geben kann. 

7. Cysticercus. In der ersten Periode des Cysticercus, vor dem 
Auftreten entzündlicher Erscheinungen, ist die Unterscheidung vom Sarcom 
leicht, soferne die Medien hinreichend durchsichtig sind, um den Augen- 
hintergrund genau zu studiren. Auch bei geringerer Durchsichtigkeit 
wird man noch oft die bei Cysticercus so häufigen membranösen Trü- 
bungen im Glaskörper oder das Auftreten einer besonders hellen Stelle 
in dem grauen Reflexe hinter der Pupille coustatiren können. Eventuell 
könnte die bei der Netzhautabhebung empfohlene Probepunction ver- 
sucht werden. 

Das zweite, entzündliche Stadium des Cysticercus verläuft in der 
Regel unter dem Bilde einer Iridocyclitis , wobei die Spannung gär 
nicht oder nur vorübergehend (und niemals bedeutend) erhöht ist, 
während bei Sarcom das entgegengesetzte Verhalten die Regel bildet 

*) Diese Art der Choroiditis wurde wohl auch als tuberculOse (im 
älteren Sinne) oder scrophulöse bezeichnet (Arlt, Krankheiten des Auges, 
2. Abtheilung, p. 212). 

**) Der Markschwamm der Netzhaut, Berlin 1869, p. t34. 
***) Graefe's Archiv XXIV. Bd., 3. Abthlg., p. 170. 
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b) Unterscheidung des Aderhautsarcomes von anderen 

Neoplasmen. 

Die hier in Betracht kommenden Neoplasmen sind: 

1. Das Gliom der Netzhaut. Das Gliom tritt fast nur im 
Kindesalter auf. Nach Hirschberg (1. c. p. 165) war das älteste davon 
befallene Individuum 12 Jahre alt. Alle Fälle von Gliom bei älteren 
Individuen sind theils zweifelhaft, theils haben sie sich späterhin als 
Sarcom entpuppt. Das Sarcom dagegen kommt gerade im Kindesalter 
ausserordentlich selten vor; die Fälle unter 10 Jahren betragen nur 
4-5 9^ aller Fälle (siehe §. 50). 

Was den objectiven Befund anbelangt, so ist es hauptsächlich das 
ungefärbte Sarcom der Aderhaut, welches zur Verwechslung mit Gliom 
Veranlassung geben könnte. Im frühesten Stadium des Gliomes sieht 
man im Augenhint ergrunde eine circumscripte, bald flache, bald etwas 
vorgewölbte Stelle von weisser oder gelbweisser Farbe, mit den deutlich 
erkennbaren Netzhautgefässen an der Oberfläche. In der nächsten Um- 
gebung der Geschwulst findet man zuweilen kleinere Plaques. Es ist 
leicht festzustellen, dass die Degeneration in der Netzhaut selbst sitzt. 
Bei beginnendem Sarcome dagegen sieht man die wenig veränderte 
(meist nur etwas getrübte) Netzhaut über die Geschwulst hinwegziehen 
und erkennt unter derselben die neugebildeten Gefasse des Tumors. 
Wenn später die gliomatöse Wuchemng weiter nach vorne rückt, wird 
sie zuerst mittelst focaler Beleuchtung, bald auch mit dem freien Auge 
erkennbar. Aus der erweiterten Pupille kommt ein schon von ferne 
sichtbarer, weissgelber oder goldgelber Keflex, der sehr glänzend, zu- 
weilen fast metallisch ist — das typische Bild des amaurotischen 
Katzenauges*). Bei Sarcom bemerkt man in diesem Stadium zwar auch 
einen Keflex, welcher von der vorgedrängten Netzhaut stammt, doch 
ist derselbe nie so hell, vielmehr grau imd matt. Selbst wenn die fibrös 
degenerirte Netzhaut ein weissliches Licht zurückwirft, wird der Reflex 
doch nie so schillernd wie bei Gliom. 

Schwieriger wird die Diagnose, wenn sich im glaucomatösen Sta- 
dium des Glioms die Linse trübt und die tieferen Theile des Auges 
dadurch der Untersuchung entzogen werden. Man muss dann trachten, 
aus der Anamnese (ob früher ein leuchtender Reflex beobachtet worden 
sei), sowie aus dem Alter des Patienten ins Keine zu kommen. 



*) Beer, die Lehre von den Augenkrankheiten, Wien 1817, ü. p. 495. 
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Bücksichtlicli der späteren Stadien ist zu bemerken, dass sich bei 
Gliomen, welche die Biilbusliülle durchbrochen haben, sehr bald Schwel- 
lungen der benachbarten Lymphdrüsen zeigen, welche bei Sarcomen so 
gut wie nie vorkommen (siehe §. 40). Dagegen gehören umgekehrt 
Metastasen in den inneren Organen bei Gliomen zu den grössten Selten- 
heiten. Hirschberg (1. c. p. 136) weiss nur von 4 derartigen Fällen 
zu berichten. 

2. Tuberculose der Aderhaut. Dieselbe kommt unter zwei 
Formen vor: als disseminirte Tuberculose (Miliartuberculose, acute Tuber- 
culose) und als solitärer Tuberkel (conglobirter Tuberkel, chronische 
Tuberculose). Nur die letztere Form kommt bei Besprechung der Diffe- 
rentialdiagnose des Sarcomes in Betracht. Bisher sind 3 Fälle conglo- 
birten Aderhauttuberkels bekannt geworden*). Als am meisten charakte- 
ristisch in deren ophthalmoscopischem Bilde muss das Vorkommen 
kleinerer Herde (kleiner, gelbweisser Flecken) neben der grossen Ge- 
schwulst bezeichnet werden. Wenn solche disseminirte Herde fehlen oder 
durch die Netzhaut verdeckt werden, ist die Diagnose intra vitam sehr 
schwer zu stellen (und konnte auch in dem dritten der citii-ten Fälle 
nicht gestellt werden). 

3. Geschwülste der Conjunctiva und Sclera. Von den rein 
äusserlich dem Bulbus aufsitzenden Geschwülsten interessiren uns haupt- 
sächlich die melanotischen Tumoren der Bindehaut. Dieselben sind zu- 
meist melanotische Epitheliome, seltener Sarcome**), welche in der 
Regel vom Limbus conjunctivae ihren Ursprung nehmen und, pilzförmig 
sich erhebend, später die Cornea überlagern, welche darunter noch lange 
ziemlich intact gefunden wird. Man hat dieselben von solchen Sarcomen 
des Ciliarkörpers zu unterscheiden, welche längs der vorderen Sclera- 
emissarien nach aussen durchgedrungen sind und einen episderalen 
Tumor gebildet haben, der zuweilen nur durch eine dünne Wurzel mit 
dorn intraoculärcn Tumor zusammenhängt. Die Diagnose wird besonders 
dann schwierig, wenn die äussere Geschwulst die Hornhaut bedeckt, so 
dass eine genaue luspection der Iris und der tieferen Theile immöglich 
ist. Man sehe, wie sich die Bindehaut zur Geschwulst verhält. Bei 
Tumoren, welche aus der Bindehaut entstanden sind, ist diese höchstens 
an den peripheren Theilen des Knotens noch vorhanden, während die 



*) Weiss, Graefe^s Archiv, XXIIL Bd., 4. Abthlg., pag. 118, Ha ab, 
Graefe's Archiv, XXV. Bd., 4. Abthlg., pag. 224 und Man z, Zehender's kHnische 
Monatsblättor, XIX. Bd., pag. 18. 

**j Noyes, Knapp's Archiv, IX. Bd., p. 127. 
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episcleralen Knoten eines Ciliarkörpersarcomes durchwegs von gut er- 
haltener Bindehaut überzogen sein können. Bei Bindehautgeschwülsten 
ist die Basis breiter, bei Ciliarkörpersarcomen schmäler. Bei ersteren 
ist normale Spannung des Bulbus zu erwarten, bei letzteren kann sie 
in Folge des Durchbruches der Sclera herabgesetzt sein. 

Bei Melanosen des Limbus weisen die anamnestischen Daten auf 
ein sehr langsames Wachsthum hin; nicht selten wurde schon durch 
Jahre ein kleines, schwarzes Fleckchen an der Stelle der Geschwulst 
bemerkt. Dem entgegengesetzt pflegen die extraoculären Knoten eines 
üvealsarcomes sehr rasch sich zu vergrössern. Auch ist in Erfahrung zu 
bringen, ob zur Zeit, als die schwarze Geschwulst am Homhautrande 
bemerkt wurde, das Auge noch normal sehkräftig war oder nicht. End- 
lich kann man ein Stückchen der Geschwulst excidiren und unter- 
suchen; erwiese sich dasselbe als Epithelialcarcinom, so ist jeder Zweifel 
behoben. 

4. Orbitale Geschwülste. Biei Vortreibung des Bulbus durch 
eine hinter demselben befindliche Geschwulst muss entschieden werden, 
ob es sich um eine aus dem Bulbus hervorgewucherte und demselben 
hinten aufsitzende, oder um eine rein orbitale Geschwulst handle. Diese 
Diagnose ist in der Kegel aus dem Zustande des Bulbus selbst zu 
machen, indem derselbe bei rein orbitalen Geschwülsten lange Zeit 
intact bleibt (abgesehen von der durch Druck auf den Sehnerven her- 
vorgerufenen Neuritis). Schwierigkeiten für die Diagnose entstehen erst 
dann, wenn der vorgetriebene Bulbus phthisisch geworden ist, sei es 
durch Entwicklung eines Sarcomes in seinem Inneren, sei es, dass in 
Folge der Vortreibung (durch einen rein orbitalen Tumor) die Hornhaut 
verschwärte und dadurch Phthisis eingeleitet wurde. Die richtige Diagnose 
ist freilich mehr von theoretischem als practischem Interesse, insoferne 
unter allen Umständen durch eine Operation sowohl der geschrumpfte 
Bulbus, als die Geschwulst entfernt werden muss. 

Die Diagnose ist zu stellen aus der Anamnese (ob zur Zeit, als 
der Bulbus schon sichtbar verdrängt war, noch Sehvermögen bestand), 
sowie aus der Form des phthisischen Bulbus, welche in dem Falle, als 
das Auge ein Sarcom beherbergt, durch die oben (pag. 266) er- 
wähnten Eigenthümlichkeiteu sich auszeichnet. 
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Prognose. 

§. 63. Verlauf ohne Operation. 

Wenn ein Sarcom der Uvea nicht auf operativem Wege und zwar 
vollständig entfernt wird, ist die Prognose eine absolut ungjunstige. 
Alle Mittheilungen aus älterer Zeit* über spontane Kückbildung eines 
Sarcomes halten keiner strengen Kritik Stand; es handelte sich entweder 
um Verwechslung entzündlicher Zustände mit Sarcom oder um wirklich 
sarcomatöse Bulbi, bei welchen vorübergehend Phthisis bulbi einge- 
treten war. In letzteren Fällen kann die intraoculäre Geschwulst für 
lange Zeit in Ihrem Wachsthume stillstehen, oder sogar ein wenig sich 
zurückbilden, während doch gleichzeitig orbitale Knoten und Metastasen 
in den inneren Organen sich entwickeln. 

Sehr eigenthümlich ist ein von Mathewson beobachteter, von 
Noyes (L. 181) mitgetheilter Fall: 

„Ein geschrumpfter Augapfel wurde auf Grund sympathischer Reizung des 
anderen Auges entfernt. Ich fand ein kleines Melanosarcom in ihm eingebettet, 
welches an einer Stelle die Sclera verdünnt hatte, aber für das unbewaflEhete Auge 
dieselbe nicht zu durchdringen schien. Einige Monate nach der Enueleation zeigte 
sich eine umschriebene, melanotische Geschwulstmasse im Zellgewebe der Orbita, 
aber einige Monate später verschwand dieselbe wieder, ohne je zu bedeutender 
Entwicklung gelangt zu sein. 2 oder 3 Jahre später starb der Mann an Melano- 
sarcom der Leber. Die sorgfältigste microscppische Untersuchung des orbitalen 
Zellgewebes bot kein Bild von einer sarcomatösen Entartung dar". 

In Fällen, wo eine Operation aus irgend welchen Gründen nicht 
ausgeführt werden kann, handelt es sich für den Arzt in prognostischer 
Beziehung höchstens darum, anzugeben, wie lange möglicher Weise der 
Patient noch leben könne. 

Nicht operirte Fälle liegen nur aus älterer Zeit vor, von denen 
ich jedoch nur 3 gefunden habe, welche vom Beginne bis zum Tode 
beobachtet wurden. In dem ersten war die Gesammtdauer der Krankheit 
SVz» in dem zweiten 3V4, in dem dritten P/s Jahre. 

Wir gehen nun zur Besprechung jener Fälle über, in welchen 
eine Operation ausgeführt wurde. 

§. 64. Sarcome der Iris. 

Von Sarcomen der Iris sind 8 Fälle nach der Operation durch 
längere Zeit beobachtet worden. 7 von diesen blieben frei von Kecidiven, 
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darunter 3 , in welchen die Geschwulst durch eiie Iridectomie entfernt 
worden war. Das einzige beobachtete Becidiy betraf einen ebenfalls 
iridectomirten Fall (4), wo aber multiple Knoten auch im anderen 
Auge vorhanden waren*). Metastasen wurden in den operirten Fällen 
nicht beobachtet. 

Es gaben also die Irissarcome eine relativ günstige Prognose, 
hauptsächlich aus zwei Ursachen: weil sie sehr oft ungefärbt sind und 
— was ich f&r das Wichtigste halte — weil sie sehr früh zur Be- 
obachtung und daher auch zur Operation konmien. Dass ein Irissarcom 
bei längerem Bestände ebenfalls Metastasen nach sich ziehen würde, 
kann wohl nicht bezweifelt werden. 

§. 65. Sarcome des Ciliarkörpers und der Aderhaut. Lo- 
cale Becidive. 

Die Tabellen enthalten 243 Fälle von Sarcom des Ciliarkörpers 
und der Aderhaut. Von diesen müssen, behufs Feststellung der Prognose 
8 Fälle abgezogen werden, in welchen eine Operation entweder gar 
nicht oder nicht vollständig ausgeführt worden war. Bei den 235 resti- 
renden, anscheinend radical operirten Fällen wurde 31 mal, also in 13^ 
der Fälle, locales Becidiy beobachtet. 

Die Becidive stellten sich in folgender Zeit nach der Ope- 
ration ein: 



Zwischen dem 1. und 6. Monate nach der 
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Summa . 31 FäUe 

Die Gefahr des localen Becidivs ist also innerhalb der ersten 
6 Monate nach der Operation am grössten, indem in diesem Zeiträume 
mehr als das Drittel aller Becidive beobachtet wurde. In einigen Fällen 
trat das Becidiv mit besonderer Schnelligkeit auf, binnen einigen 
Wochen, in einem Falle (176) schon eine Woche nach der Operation. 
Es imterliegt keinem Zweifel, dass in solchen Fällen schon zur Zeit 



*) Ob dieser Fall übrigens thatsächlich ein Sarcom gewesen sei, ist nicht 
über jeden Zweifel sicher gestellt, 

Fnchs, Uvealüarconi. |^ 
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Den grössten Einfluss auf die Becidive hat das Stadium, in 
welchem operirt wurde. Nachstehende Tabelle enthält jene Fälle, in 
welchen nach einer vollständigen Operation Eecidive gekommen waren: 



Stadinn 


1 Gcsammtzahl 
der Fälle 


Zahl der 
Becidive 


in Percenten 


I. 


21 








n. 


07 


5 


5 


m. 


117 


26 


22 




SiiTTiTna . 235 


31 


13 



Wenn also die Geschwulst im I. Stadium operirt wird, ist kein 
Secidiv zu erwarten; auch noch im II. Stadium ist die Gefahr des 
Keddivs gering und wird erst ^ross im III. Stadium. 

Weniger massgebend für die Becidivirung scheint die Baschheit 
zu sein, mit welcher sich die Geschwulst entwickelt hat. Die 5 Fälle 
des IL Stadiums, welche nach der Operation recidivirten, repräsentiren 
eine durchschnittliche Entwicklungsdauer von 10 Monaten, während die 
mittlere Dauer für alle Fälle des II. Stadiums I8V2 Monate beträgt. 
Dagegen findet man für die 26 recidivirenden Fälle des III. Stadiums 
46 Monate als Mittel, für alle Fälle des DI. Stadiums zusammen- 
genommen aber nur 44 Monate. 

Ist schon einmal ein Becidiv aufgetreten, so gibt die Operation 
desselben natürlich schon viel weniger Sicherheit gegen ein zweites 
Beddiv. Dass jedoch auch unter solchen Verhältnissen dauernde Heilung 
— wenn auch selten — möglich ist, beweist Fall 226. Die primäre 
Geschwulst war zur Zeit ihrer Entfernung bereits so gross, dass sie 
einen pflaumengrossen^ aus dem Bulbus hervorwuchernden und in der 
Lidspalte eingeklemmten Tumor bildete. Zwei Jahre nach der Ope- 
ration wurden zwei kleine Knoten aus der Orbita exstirpirt, abermals 
drei Jahre später wieder ein kleiner Knoten. Drei Jahre nach dieser 
letzten Operation hatte sich noch kein weiteres Becidiv gezeigt. 

§. 66. Metastasen. 

Metastasen der Geschwulst in entfernten Organen sind ungleich 
häufiger als die localen Becidive. Unter den 243 Fällen von Ciliar- 
körper- und Aderhautsarcomen aus den Tabellen wurde 45 Mal 
(18Va Percent) Metastasirung beobachtet. Diese Zahl ist gewiss viel zu 
niedrig gegriffen. Verschiedene Umstände tragen dazu bei, dass das 
Auftreten von Metastasen sehr oft unserer Kenntniss entgeht. Ein Patient, 
welcher nach der Enucleation eines sarcomatösen Auges ein locales 
Becidiv in der Orbita bekommt, begibt sich in der Begel wieder zum 
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Augenarzt, und zwar meist zu demselben, welcher die Operation vor- 
genommen hat. Wenn derselbe Patient in Folge von Metastasen unter 
den Erscheinungen einer Leber- oder Magenkrankheit zu leiden be- 
ginnt, wird er, unbekannt mit dem Zusammenhange der neuen Erkran- 
kung mit der alten, sich schwerlich wieder zum Augenarzt begeben. 

Viel besser als durch die allgemeine Statistik wird die Häufigkeit 
der Metastasen veranschaulicht, wenn ein Beobachter über alle seine 
Fälle Erkundigungen einzieht, se wie ich es gethan habe. Von den ein- 
gangs beschriebenen 22 Fällen, welche ich in der v. Arlt'schen Klinik 
beobachtet habe, konnte ich nur über 17 weitere Nachrichten erlangen. 
Von diesen sind 13 bereits gestorben, und zwar 11 ziemlich sicher an 
Metastasen; von den übrigen ist die Todesursache nicht bekannt, doch 
sind Metastasen nicht unwahrscheinlich. Von den 4 noch lebenden 
Fällen hat der eine (XXII) gegenwärtig schon ein Eecidiv, das er sich 
nicht operiren lässt; bei 2 anderen (IQ und XXI) ist die Beobachtungs- 
zeit erst 1, respective V/^ Jahre, also zu kurz, um schon vor Metastasen 
zu sichern. Nur in einem Falle (XI) sind bereits vier Jahre seit der 
Operation verflossen, ohne dass sich bisher eine Störung der Gesund- 
heit zeigte. Dieser Fall dürfte also geheilt bleiben, obwohl ich auch 
hier keine Bürgschaft übernehmen möchte, weil gerade in diesem Falle 
Geschwulstzellen schon innerhalb der Aderhautgefasse, also im Kreis- 
läufe angetroffen wurden. Das Eesultat ist demnach: von 17 Patienten 
sind 13 schon gestorben, und zwar jedenfalls zum grössten Theile an 
Metastasen; nur einer ist mit Wahrscheinlichkeit als dauernd geheilt 
zu betrachten. 

Was den Zeitpunkt der Generalisation anbelangt, verhalten sich 
die 45 von Metastasen gefolgten Fälle aus den Tabellen wie folgt: 

Zwischen dem 1. und 6. Monate in 8 Fällen 
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6. 


. 12. 


55 


» 


11 . 
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„ 2. 
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55 


15 , 


2. 


. 3. 


95 
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5 „ 


3. 


. 4. 
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3 , 


4. 
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. 5. 
)en 


n 


71 


2 „ 
1 Falle 



Summe: 45 Fälle 

In der Mehrzahl der Fälle fuhren also die Metastasen innerhalb 
der ersten zwei Jahre nach der Operation zum Tode. Es ist kein Fall 
bekannt, wo nach mehr als 5 Jahren sich noch Metastasen gezeigt 
hätten. 
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Bezüglich der Häufigkeit der Metastasen je nach dem Stadium, 
in welchem die Operation ausgeführt wurde, gibt nachstehende Tabelle 
Auskunft. 



Stadium 




Gesammtzahl 
der Fälle 


Zahl der 
Metastasen 


in Percenten 


. I. 




22 


4 


18 


n. 




97 


15 


15V. 


m. 




124 


26 


21 




Summe . 243 


45 


18V. 



Es ergibt sich also, dass die Metastasen ziemlich gleich oft sich 
einstellen, mag nun die Geschwulst frühzeitig oder spät operirt werden. 
Besonders auffallend tritt dieses Yerhältniss hervor, wenn man einen 
Vergleich mit Becidiven anstellt: 



Stadium 


Becidive 


Metastasen 


I. 


096 


18 ^ 


n. 


5, 


15V. « 


m. 


22 „ 


21 „ 



Gesammtdurchschnitt . IS^ 18 Va?*^ 

Becidive und Metastasen verhalten sich eben ganz verschieden. 
Bei ersteren ist das Stadium, in welchem operirt wird, maassgebend. 
Locale Becidive treten nur dann auf, wenn zur Zeit der Operation bereits 
Geschwulstkeime in die nächste Umgebung ausgewandert sind. Diess 
ist im I. Stadium am wenigsten zu erwarten; eher schon im zweiten, 
wo die Drucksteigerung nicht ohne Einfluss darauf sein dürfte, dass 
Geschwulstelemente durch die Scleralemissarien das Auge verlassen 
(siehe §. 38); mit dem Hervorwuchern der Geschwulst (IIL Stadium) 
wird die Gefahr des Zurücklassens von Geschwulstkeimen bei der Ope- 
ration natürlich am grössten. Die Metastasen hingegen werden dadurch 
bedingt, dass Geschwulstzellen in den Kreislauf gerathen und durch' 
denselben in entfernte Organe geführt werden, ein Vorgang, welcher 
bei der kleinsten Geschwulst ebenso gut erfolgen kann, wie bei einer 
grossen. Man könnte sagen, Becidive und Metastasen haben gar Nichts 
mit einander zu thuu. Es ist eine Anzahl von Fällen bekannt, wo die 
Patienten an ausgedehnten Becidiven starben und die Section keine 
Spur von Metastasen nachwies. Noch grösser ist die Zahl der Fälle, 
wo die Kranken an Metastasen starben, ohne dass sich jemals ein 
locales Beddiv gezeigt hätte. In den Tabellen finden sich nicht weniger 
als 36 solcher Fälle, 75^ aller Fälle von Metastasen überhaupt. 
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Eine frühzeitige Operation kann also in der Begel die Metastasen 
nicht verhüten. Die Keime zu diesen werden so früh gelegt, dass wir 
mit der Operation in den meisten Fällen zu spät kommen. Der einzige 
Einfluss, welchen man einer frühzeitigen Operation zuschreiben könnte, 
ist der, dass die Metastasenbildung hinausgeschoben wird. In nach- 
stehender Tabelle sind die Fälle von Generalisation nach Stadien zusam- 
mengestellt und daneben die Zeit angegeben, nach welcher die Patienten 
an Metastasen starben. 



Stadini 


a. Zahl der Fälle 


Mittlere Zeitdauer bis 
znr Generalisation 


I. 


4 


27 Monate 


II. 


15 


21 „ 


III. 


26 


12 , 




Summe . 45 Fälle 


17 Monate 



Die Metastasen stellen sich also umso später ein, je frühzeitiger 
operirt wird. Der Vortheil ist jedoch nur scheinbar. Je länger die Ge- 
schwulst bereits im Auge bestand, desto länger war auch schon die 
Aussaat von Keimen im ganzen Körper erfolgt und desto grösser sind 
auch bereits die secundären Knoten in den inneren Organen geworden, 
so dass es nicht mehr lange braucht, bis sie sich durch Symptome 
bemerklich machen. Wird dagegen frühzeitig operirt, so sind die meta- 
statischen Knoten eben erst angelegt worden, und es muss noch eine 
geraume Zeit verfliessen, bis sie dem Patienten Beschwerden machen 
und endlich den Tod desselben herbeiführen. Durch eine frühzeitige 
Operation wird also nicht der Tod des Patienten hinausgeschoben, son- 
dern nur der Termin der Operation hereingerückt und dadurch der 
Zeitraum scheinbarer Heilung nach der Operation vergrössert. 

Aus obiger Tabelle, welche die Zeit von der Operation bis zur 
Generalisation angibt, lässt sich auch entnehmen, welche Lebensdauer 
ungefähr einem Menschen beschieden ist, der in einem bestimmten 
Stadium des Sarcoms operirt wird. Denn dass die grosse Mehrzahl der 
Patienten schliesslich an Metastasen zu Grunde geht, steht ausser 
allem Zweifel. 

Sollen wir angesichts dieser traurigen Perspective überhaupt noch 
operiren? Ganz abgesehen davon, däss man durch die Entfernung der 
örtlichen Krankheit dem Patienten sehr viele Leiden erspart, sind auch 
eine Anzahl definitiver Heilungen bekannt. Ich gebe in Folgendem alle 
Fälle, welche durch mehr als vier Jahre nach der Operation beobachtet 
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worden und welche gemäss dem oben Gesagten mit Wahrscheinlichkeit 
als definitiv geheilt zu betrachten sind*). 

I. Stadium 2 Fälle 

n. „ 4 „ 

m. „ 9 ^ 

Summe: unter 243 Fällen . 15 Fälle = 6^ 
definitiver Heilung. 

Einige von diesen Fällen sind durch 8 und 10 Jahre verfolgt 
worden. Hiezu kommen noch zwei Fälle, welche Knapp (L. 135, 
pag. 209) erwähnt. Dieselben waren von 0. Weber in Heidelberg 
operirt worden. Der eine war 13, der andere 20 Jahre nach der Ope- 
ration noch gesund. Dieselben gehörten wahrscheinlich dem III. Stadium 
an, indem zu jener Zeit die Melanosen meist nicht früher diagnosticirt 
wurden. 

Wir sehen überhaupt aus obiger Zusammenstellung, dass unter 
den definitiv geheilten Fällen nicht wenige im II. und III. Stadium 
operirt wurden. Ich möchte also folgende Richtschnur betreffs einer zu 
unternehmenden Operation für die beste halten: 

In der Mehrzahl der Fälle erfolgt die Infection des gesammten 
Organismus zu früh, als dass durch eine Operation den Metastasen 
vorgebeugt würde. In einer kleinen Minderzahl aber findet eine solche 
Infection erst spät statt **). Da wir nun keine Anhaltspunkte haben, zu 
beurtheilen, ob schon metastatische Knoten im Entstehen begriffen sind 
oder nicht (vorausgesetzt, dass noch keine deutlichen Symptome solcher 
Knoten vorhanden sind), so müssen wir immer den günstigeren Fall 
voraussetzen, nämlich, dass solche Knoten noch m'cht angelegt seien 
und dass durch die Operation dauernde Heilung herbeigeführt werden 
könne. Wir sind umso mehr zu der Operation verpflichtet, als ohne 
dieselbe der Patient auf alle Fälle verloren ist. 

Es sind Fälle bekannt, wo die Geschwulst nach der Operation in 
loco recidivirte, das Recidiv operirt wurde und der Patient nachher von 
Metastasen verschont blieb (Fall 226), sowie solche Fälle, wo die Pa- 



*) V. Graefe (L. 92) nimmt denselben Zeitraum an: „ich selbst weiss mich 
keines FaUes zu entsinnen, wo der Zustand scheinbarer Heilung sich länger als 
vier Jahre erhalten hätte''. 

**) Z. B. im Falle 236, wo die Geschwulst erwiesenermassen bereits 17 Jahre 
lang bestanden hatte, als sie zur Operation kam und dennoch die Patientin nach 
4er Operation gesund blieb (während einer lOjährigen Beobachtungszeit). 
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tienten endlich an Becidiven starben und die Section die Abwesenheit 
von metastatischen Knoten nachwies. Diese Fälle sollen uns ermuthigen, 
die Operation selbst in einem späteren Stadium und auch an Becidiv- 
geschwülsten vorzunehmen, so lange überhaupt noch eine radicale Ent- 
fernung alles Krankhaften möglich ist. Für jene Fälle, wo trotzdem später 
Metastasen kommen, muss uns der Gedanke trösten, dass wir durch 
die Operation in keinem Falle geschadet, sondern im Gegentheile dem 
Patienten durch die Entfernung seines kranken Auges viele Schmerzen 
erspart haben. 

Ob die allgemeine Infection früh oder spät oder gar nicht erfolge, 
hängt davon ab, ob die Bedingungen für das Hineingelangen von Ge- 
schwulstzellen in den Kreislauf günstige sind oder nicht. Dabei wirken 
mancherlei Factoren zusammen: Die Grösse und Gestalt der Zellen 
(vielleicht auch ihre Fähigkeit zu wandern); die Festigkeit des Ge- 
rüstes, welches ein Abbröckeln und Fortschwemmen einzelner Zellen 
durch den Blutstrom bald leichter, bald schwerer gestattet; die Anzahl 
der Blutgefässe in der Geschwulst, ihr Caliber und die Dicke der 
Wandung; endlich die Lebensenergie der Zellen, in den Organen, in 
welche sie getragen werden, weiter zu leben, sich zu vermehren und 
auch die Umgebung zur Geschwulstbildung anzuregen. Letztere Eigen- 
schaft mag wieder mit dem Pigmentgehalte im Zusammenhange stehen. 
Entsprechend diesen Bedingungen sind die einzelnen Arten des Sar- 
comes von verschiedener Malignität. So sind die ungefärbten, die 
spindelzelligen, die gefässarmen Sarcome weniger bösartig als die ge- 
förbten, rund- und kleinzelligen Formen. Dass ausser der histologischen 
Beschaffenheit der Primärgeschwulst auch noch eine uns nicht genauer 
bekannte individuelle Disposition fftr Metastasen mit in Frage kommt, 
wurde bereits erwähnt. (Genaueres darüber siehe §. 40.) 

Das Alter und der Kräftezustand des Kranken scheinen nur für 
den unmittelbaren Ausgang der Operation (falls diese ausgedehnter 
wäre, z. B. Ausräumung der ganzen Orbita) von Einfluss zu sein, nicht 
aber betreffs der Becidive und Metastasen. 

In kurzen Worten zusammengefasst, ist die Prognose eine ausser- 
ordentlich ungünstige. Eine sehr frühzeitig ausgefährte Operation gibt 
relativ die besten Chancen bezüglich localer Becidive, vermag dagegen 
nur selten den Metastasen vorzubeugen. Diese hÄngen hauptsächlich 
von der liistologischen Beschaffenheit der Geschwulst ab. Ausnahms- 
weise kann aber auch die Operation einer Geschwulst in vorgeschrit- 
tenem Stadium oder selbst eines Geschwulstrecidivs von dauernder 
Heilung gefolgt sein. 
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Es unterliegt keinem Zweifel, dass das Sarcom der Aderhaut, 
, spedell das melanotiscfae, an Malignität alle bekannten Neubildungen 
übertrifft*). Ich gebe behufs Vergleichung in Folgendem eine kurze 
Zusammenstellung der definitiven Heilungen bei Sarcomen der Ader- 
haut, Gliomen und Carcinomen: 

Sarcoma choroideae 6 f6 

Glioma retinae 6Vt « **) 

Garcinomata cutis et oris: 

nach Thiersch 12 „ 

„ Bergmann 19 „ 

„ Billroth 17 „ 

Garcinome aller Arten: 

nach Winiw arter 29 ^^ ***) 



YI. Abschnitt. 

Therapie. 

Die einzige Therapie ist die Entfernung alles Krankhaften auf 
operativem Wege. Man hat in neuester Zeit ein Yorurtheil, das schon 
längst abgethan schien, wieder hervorgeholt und gesagt, dass durch die 
Entfernung der primären Geschwulst die Becidive und Metastasen nur 
beschleunigt wurden. Es wurde oben gezeigt, dass im Gegentheile die 



*) Malignität ist nicht mit Gefährlichkeit schlechtweg zu verwechseln. Letz- 
tere hängt nicht blos von der Art der Geschwulst, sondern auch von ihrem Sitze 
ab. Ein in der Schädelhöhle sich entwickelndes Osteom ist unbedingt lebensgefähr- 
lich and doch ist das Osteom keine maligne Neubildung. Für die Malignität ist 
einzig die Neigung zu Recidivcn und Metastasen massgebend. 

**) Nach Hirschberg (Markschwamm der Netzhaut pag. 251). Meiner per- 
sönlichen Erfahrung nach gibt das Gliom, wenn frühzeitig operirt, eine ziemlich 
gflnstige Prognose. Ich entsinne mich zweier Fälle, von denen einer von Professor 
V. Arlt, der andere von mir operirt wurde, welche jetzt, 3 Jahre nach der Ope- 
ration, vollständig gesund sind. Drei Jahre Bcobachtungszeit genügt vollkommen 
zur Constalirung der definitiven Heilung, indem bei Gliom die Recidive sehr 
rasch (binnen einigen Monaten) sich cinzusteUen pflogen. 

***) Wini warte r, Beiträge zur Statistik der Carcinomc, Stuttgart 1878, 
p. 305, woselbst sidi auch die übrigen Carcinom-Statistiken citirt finden. 
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der Schnitt im Scleralborde von bedeutender Länge sein. Wenn der 
Tumor stark prominirt, würde man grosse Schwierigkeiten finden, die 
Lanze so weit vorzuschieben, dass man eine genügend grosse Oeifhung 
erhält. Es empfiehlt sich daher in solchen Fällen, den Schnitt mit dem 
Graefe'schen Messer zu führen, mit welchem man der Geschwulst 
leichter ausweichen kann*). Bei grossem Schnitte wird die Wunde 
lappenförmig, was den Vortheil hat, dass das Neugebilde besser hin- 
durchtreten kann. Sollte, dasselbe bis an den Ciliarrand reichen, so lässt 
man durch Druck auf die periphere Wundlippe denjenigen Theil der 
Lis, welcher die Geschwulst trägt, prolabiren. Dann durchschneide man 
die Iris zu beiden Seiten der Geschwulst durch zwei radiäre Schnitte, 
welche vom Pupillarrande bis zum Ciliarrande reichen und trenne 
hierauf das so umgrenzte, die Geschwulst enthaltende Stück der Iris 
durch Iridodialyse von seiner Insertion am Ligam. pect. ab. Freilich 
wird man darnach ziemlich starke Blutung in die Kammer zu gewär- 
tigen haben. 

Bisher wurden 7 Fälle von Irissarcom mittelst Iridectomie ope- 
rirt**). Fünf Fälle gaben ein gutes Resultat, indem die Patienten von 
Becidiven frei blieben, so lange sie imter Beobachtung waren (in einem 
Falle bis zu drei Jahren). Auch war stets ' das Sehvermögen erhalten 
worden, ja in einem Falle war S = *72o- Einmal trat nach der Ope- 
ration Iridocyclitis^ auf, nach deren Eückgang das Sehvermögen jedoch 
ein ganz befriedigendes wurde (S. = ^^/^oo im Fall 1). In zwei Fällen 
traten bald Recidive ein, einmal, indem aus der Wunde Aftermassen 
hervorwucherten, das andere Mal, indem an einer anderen Stelle der 
Iris ein neuer Knoten entstand. 

Im Allgemeinen sind also die Resultate der Iridectomie zufrie- 
denstellend. Die Iridectomie ist daher, so lange sie noch ausführbar 
erscheint, jedenfalls zu versuchen, da ja im Falle des Misslingens sofort 
die Enucleation nachgeschickt werden kann. 

2. Die Enucleation eignet sich für alle Fälle, wo das Sarcom 
noch auf das Innere des Bulbus beschränkt ist (I. und II. Stadium), 
sowie für jene Fälle des III. Stadiums, wo die episcleralen Knoten 
noch sehr klein sind, oder am vordersten Abschnitte des Bulbus sitzen . 



*) Knapp hat im FaUe 5 so operirt, ebenso ich selbst in einem vor Kurzem 
Torgekommenen FaUe. 

♦*) FaU 1, 3, 4, 5, 8 und 2 FäUe von v. Arlt, welche in der Operations - 
l^ie (Handbuch von Graefe und Sämisch, ni. Bd., p. 420) angeführt sind. 
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Die Technik der Operation ist in v. Arlt's Operationslehre (1. c. 
pag. 415) nachzulesen. Man hat besonders darauf zu achten, dass der 
Sehnerv möglichst weit rückwärts durchschnitten werde. Man erreicht 
diess, wenn man nach der Durchschneidung der geraden Muskeln den 
Bulbus stark nach vorne zieht, mit der Scheere den Opticus zuerst be- 
fühlt und dann die geöffnete Scheere so tief als möglich nach rückwärts 
in die Orbita drückt, bevor man schneidet. Mir ist es auf diese Weise 
stets gelungen, den Sehnerv nahe am Foramen opticum zu durch- 
schneiden. Ich halte diese Methode für leichter und schneller ausführbar, 
als wenn man sich nach Graefe's Vorschlag*) hiezu eines Neurotoms 
bedienen wollte. 

Sobald man den Bulbus herausbekommen hat, sehe man den Opticus 
genau an. Zeigt sich derselbe an der Durchschnittsstelle verdickt oder grau 
(schwarz) gefärbt, so ist er bereits degenerirt. Man muss dann trachten, 
das etwa noch in der Orbita zurückgebliebene Stück hervorzusuchen 
und bis an das Foramen opticum zu excidiren — eine Operation, die 
nicht immer leicht ist. Ferner fühle man nach geschehener Enucleation 
mit dem Finger in die Orbita hinein, um etwa vorhandene isolirte 
Geschwulstknoten zu entdecken und sofort zu exstirpiren **). 

Die Blutung bei der Operation ist etwas stärker als bei der ge- 
wöhnlichen Enucleation, wegen der tiefen Durchschneidung des Opticus, 
wobei die Verletzung der Arteria ophthalmica nicht vermieden werden 
kann. Zur Stillung der Blutung lege man in die Höhle einen Tampon 
aus desinficirter Charpie oder aus Verbandwatte ein und mache einen 
Compressivverband darüber***). 



*) Berliner klinische Wochenschrift 1867, p. 319. 

**) Einigermassen schwierig wird die Enucleation in jenen Fällen, wo 
eine sehr heftige Iridocyclitis, hegleitet von Entzündung der Tenon'schen Kapsel 
vorausgegangen ist und zu fester Verwachsung zwischen Sclera und Muskeln einer- 
seits und der Tenon''schen Kapsel andererseits geführt hat (wie z. B. im Falle XIV). 
Dann ist eine reine Ausschälung des Augapfels aus der Tenon'schen Kapsel oft 
kaum ausführhar. 

***) Nach Enucleation en, wo der Opticus knapp am Bulbus durchschnitten 
wird und daher die Blutung eine geringere ist, kann man sich das Einlegen eines 
Tampons in die Augenhöhle gewöhnlich ersparen, indem die Blutung durch einen 
von aussen angelegten Compressivverhand hinreichend sicher gestillt wird. Der 
Tampon hat nämlich die tFnaunehmlichkeit, dass seine Entfernung am nächsten 
Tage schmerzhaft ist und zuweilen eine Wiederholung der Blutung hervorruft. Ich 
hahe in früherer Zeit auch bei Enucleation wegen Neugebildes von der Einführung 
eines Tampons Abstand genommen. Da geschah es aber einige Male, dass ich am 
nächsten Tage das durch Sngillation dunkelroth gefärbte Orbitalgswebe, wjlche^ 
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Die Nachbehandlung besteht in täglich zweimaligem Ausspülen 
der Höhle. Die Wundfläche ist, so weit sie nicht von den zurück- 
geschlagenen Bindehautlappen bedeckt wird, in ungefähr 8 Tagen ge- 
heilt, so dass etwa 1 Monat später mit dem Tragen des künstlichen 
Auges begonnen werden kann. 

Die Enucleation ist eine ganz ungefährliche Operation. Von üblen 
Zufällen ist nur Abscedirung in der Orbita (Phlegmone) beobachtet 
worden, die aller Wahrscheinlichkeit nach auf Infection von aussen 
(durch unreine Hände oder Instrumente) zurückzuführen ist imd welche 
die Heilung etwas verzögert. Tödtlicher Ausgang (durch Meningitis) ist 
bei einfacher Enucleation wegen Sarcom noch nicht vorgekommen*). 

3. Die Exstirpation des entarteten Bulbus ist vorzunehmen, 
wenn grössere episclerale Geschwülste eine reine Ausschälung aus der 
Bonne tischen Kapsel unmöglich machen. Man hat dabei nach den ge- 
wöhnlichen chirurgischen Begeln vorzugehen, indem man mit dem Neu- 
gebilde auch noch etwas von dem angrenzenden gesunden Gewebe der 
Orbita mitnimmt. 

Wenn man den ganzen Inhalt der Orbita herausnimmt, bezeichnet 
man diess nach v. Arlt als Ausweidung der Augenhöhle (Exenteratio 
orbitae). Sie ist in allen Fällen, wo es sich um grössere, episclerale 
Geschwülste oder um isolirte Knoten in der Orbita handelt, der Exstir- 
pation vorzuziehen, denn sie gewährt die grösste Sicherheit, alles Krank- 
hafte zu entfernen, ist sehr rasch auszufahren und doch nicht wesent- 
lich gefährlicher als die Exstirpation. Letztere hat auch in cosmetis'cher 
Beziehung, welche übrigens bei einer so ernsten Indication kaum in 



wie ein von Blut durchtränktor Schwamm aussah, stark vorgetrieben, ja fast aus 
der Lidspalte herausgedrängt fand. Es hatte sich nämlich das Blut, welches aus 
der räckwärts durchschnittenen Arteria ophthalmica ausströmte, theilweise in das 
Gewebe der Orbita hinein ergossen, welches dadurch angeschwollen war und dann 
dem Blute den Weg nach aussen gänzlich verlegte, so dass es schliesslich zu einer 
voUkonunenen Durchtränkung des Orbitalgewebes mit Blut kam. Diess hat eine 
bedeutende Verzögerung der Heilung im Gefolge, besonders wenn in Folge dessen 
Abstossang einzelner Gewebspartien eintritt. Aus diesen Gründen ziehe ich es jetzt 
Tor, einen Tampon in die Höhle einzuführen, sobald der Opticus weiter rückwärts 
duchscbnitten worden ist. 

•) Der einzige Todesfall nach Enucleation wegen Sarcoma choroideae ist in 
jftngster Zeit von Chi so Im (Knapp's Archiv, X. Bd., p. 213) beschrieben worden. 
Es handelte sich aber um keine reine Operation, denn es war zur Stillung der 
Blutung nach der Operation ein Stückchen Leinwand, welches mit Liquor fem 
sesquichlor. getränkt war, eingelegt worden. Am 15. Tage nach der Operation 
trat Tetanus auf, welcher am 23. Tage nach der Operation den Tod herbeiführte. 



2^ Klinischer Theil. 

iietrucht kommt, keinen Vorzug vor der Exenteration, indem in jedem 
Falle bei der Vernarbung die Lider so weit nach rückwärts gezogon 
iiurden, dass das Tragen einer Prothese immöglich wird. 

Wenn die Geschwulst mit dem Perioste der Orbita verwachsen 
iht, HO muss auch dieses mit entfernt werden, eine Operation, weldie 
zuerst von Da viel*) angegeben wurde. Ich habe übrigens in mehreren 
Fülhm, wo die Neubildung noch nicht mit dem Perioste in Yerbindong 
Htund, dennoch dasselbe mit entfernt, da diess allein Sidierheit f&r eine 
vollständige Operation gewährt. Die Operation wird am besten in fol- 
gender Weise ausgeführt: 

Man spaltet die äussere Commissur bis über den knöchernen 
Orliitalrand hinaus. Sollte das nicht genügen, so kann man von dem 
äusseren Ende dieses Schnittes einen senkrechten Schnitt nach oben 
führen, um das obere Lid als Lappen hinaufschlagen zu .können. Die 
innere Commissur zu spalten, gewährt keinen Vortheil. Nun durch- 
schneidet man die Bindehaut rings um die Hornhaut und präparirt sie 
bis zum Fornix hinauf. Man lasse sie mit in die (Demarres^schmi) 
Klevateurs nehmen, welche die Lider auseinander halten und schneide 
nun ringsum bis auf den knöchernen Orbitalrand ein. Man muss sidi 
dabei in Acht nehmen, um nicht ein Loch in die Haut des oberen 
Lides zu schneiden, was besonders dann leicht geschehen kann, wenn 
das über einen grossen Tumor gespannte Lid sehr verdünnt ist. In 
jenen Fällen, wo die Bindehaut nicht zu schonen ist (bei ^pisderalen 
Knoten im vorderen Abschnitte des Augapfels) schneide man mit einem 
Scalpelle unter Leitung des Fingers vom Fomix aus direct bis auf den 
knöchernen Orbitalrand ein. Es lohnt sich in den meisten Fällen nicht, 
viele. Mühe auf die Erhaltung der Conjunctiva bulbi zu verwenden, da 
sie oft im weiteren Verlaufe der Operation sehr zerfetzt wird und die 
Lider doch auf jeden Fall später tief in die Orbita hineingezogen werden. 

Mau durchschneidet also ringsum alle Weichtheile zwischen dem 
Hulbus und den Lidern bis auf den Knochen. Nur am inneren Augoi- 
wiukol halte man sich etwas vom Knochen entfernt, um nicht ftbffl^ 
flüssiger Weise die Arteria angularis zu verletzen. Dann geht man ndt 
«iiii(3m schmalen Elevatorium am Orbitalrande unter das Periost ein, 
woMu)ü man, immer tiefer in die Orbita eindringend, ringsum vom 
Knochen abschält**), so dass endlich der ganze Orbitalinhalt, in das 



*) Philosophical Transactions, London 1755, p. 188. 

•'*) Hierbei passirt es zuweilen, dass man mit dem Elevatorium die dünne, 
Hill, ir oder untere Wand der Orbita an einer SteUe durchbricht und die Siebbein- 
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Periost wie in einen Sack eingehüllt, einen isolirten Kegel bildet, 
der nur noch mittelst des Opticus und der Muskelansätze an der 
Spitze der Orbita festhaftet. Diese Verbindung lässt sich zuweilen 
(bei atrophischem Opticus) mit der Kante des Elevatoriums durch- 
quetschen, welches Verfahren den Vortheil bietet, dass die Arteria 
ophthalmica nicht blutet. In der Eegel leistet aber der Opticus zu 
grossen Widerstand. Man gehe dann unter Leitung des Fingers mit 
einer starken, wenig gekrümmten Scheere an der inneren Wand der 
Orbita ein, um diesen Stiel zu durchschneiden. Nun lässt sich sofort 
der ganze Orbitalinhalt als eine zusanmienhängende Masse herausheben. 
Während dann ein Gehilfe mit dem Zeigefinger ein kleines Stückchen 
Schwamm in die Spitze der Orbita hineindrückt, um die Blutung aus 
der Art. ophthalm. zu stillen, und während die Lider durch breite 
Elevateure auseinandergehalten werden, untersucht man genau die 
Wände der Orbita. Man entfernt zurückgebliebene Periostf^tzen und 
sieht, ob der Knochen überall intact ist; dann reinigt man auch die 
Spitze der Orbita von dem daselbst noch zurückgelassenen Gewebe. 

Nach vollendeter Ausräumung der Augenhöhle geht man an die 
Stillung der Blutung. Dieselbe steht zuweilen von selbst oder nach 
Andrücken eines Schwammes durch einige Zeit. Wenn diess nicht der 
Fall ist, versuche man die Arterie zu torquiren. (Eine Ligatur anzu- 
legen, ist aus technischen Gründen unmöglich). Falls die Torsion nicht 
gelingt, kann man die Orbita tamponiren, worauf die Blutung sofort 
steht*). Die Tamponade, welche ich früher stets in Anwendung zog, hat 
jedoch den Nachtheil, dass beim Entfernen der Tampons — was doch 
binnen längstens 48 Stunden geschehen muss — leicht Nachblutungen 
eintreten, die sich dann öfter wiederholen können. Ich hätte auf diese 
Weise einen Patienten fast verloren; im Falle 198 ist in der That der 



höhlen oder die Highmorshöhle eröffnet. Diess hat in der Kegel nichts zu be- 
deuten. Beim Durchbrechen der unteren Wand kann der Canalis infraorbitalis und 
die in ihm enthaltene Arterie verletzt werden. Ich war in einem solchen Falle 
genöthigt, zum Glüheisen zu greifen, nachdem sich die Blutung aus diesem 6e- 
fässe auf keine andere gleise stillen liess. Im Falle XVII war die Eröffnung der 
Highmorshöhle von sehr starker Secretion der Schleimhaut derselben gefolgt und 
ich musste, da die Communication der Highmorshöhle mit der Nasenhöhle un- 
durchgängig war, später vom Munde aus die Highmorshöhle paracentesiren. 

*) Adler hat einen dem Colpeurynther nachgeahmten Apparat zur Tampo- 
nade der Orbita angegeben, den Concheurynter, welcher aus einer kegelförmigen, 
der Gestalt der Orbita angepassten Kantschukblase besteht. Dieselbe wird in die 
Augenhöhle eingeführt und durch eingespritztes Wasser aufgeblasen (Wiener medi- 
cinische Wochenschrift 1876, Nr. 8 und 9). 
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Kranke an Yerblutnng gestorben. Ich siehe daher jetrt vor, in 
FSllen, wo sich die Torsion der Art. ophtbalm. als nnwirtBiim erw«iit| 
die Blutung mit dem Olfibeisen zu stiüen, indem ich mich sii diesett 
Zwecke des Faquelin'schen Thermocanters bediene. 

Nach beendigter Blutstillung vereinigt man die behnfii Er w e it^nag 
der lüdspalte angelegte Schnittwunde an der ftusseren Commissiir mUMst 
Knopfh&hten. Ist die Lidspalte an und fttr sich enge, so ist ee besBer, die 
Vereinigung nur am äusseren Ende der Wunde vorzunehmen, oder sdbst 
ganz zu unterlassen, damit man wfihrend der Nachbehandlimg, woM 
die Lider zuweilen anschweUen, die Tampons bequem wediseln Uhme. 

Nach Vollendung der Operation wird die Augenhohle gain ImtiA 
mit Tampons ausgefUlt und darfiber ein Yerband angelegt Zun Bb- 
legen in der Orbita eignet sich gut desinfieirte Charpie, sa Bonidtifr- 
nets zusammengebunden, oder Bruns^sche Watte, am besten in Gartot 
glycerin getrftnkt, damit die Tampons nicht zu fest an die Wand dtt 
Orbita ankleben. Emen Schwamm einzuigen ist nicht anmnthen, wA 
derselbe, von Blut durchtränkt, aufquillt und ringsumher so ftnt aii- 
klebt, dass man die allergrOssten Schwierigkeit«! haben kann, ihn wiedar 
herauszubekonmien. 

Snellen*) hat behufe Exenteration ein eigentiiltnilidies, VM 
Langenbeck herrübrendes Verfahren angewaidet. Ich Ähre es to 
Vollständigkeit halber hier an, obwohl ich demselb^ nicht beMiD- 
men kann. Man beginnt einen durch die Haut bis auf den KdqcImi 
reichenden Schnitt 10 Mm. unterhalb der Carunkel und Abrt denaeibaB, 
folgend dem Orbitalrande, ringsherum, nach oben enthing äet Ang»- 
braue, bis zu seinem Endpunkte 10 Mm. oberhalb der Carankd. Nib 
dringt man von diesem Schnitte aus mit denf Elevatorium iintar ^ 
Periost des Orbitalrandes und von da subperiostal in die OrbütL YmAL ' 
Auf diese Weise kann man den Orbitalinhalt innerhalb des nnved' 
Periostes ganz herausheben, so dass es nur an der inneren 
der gegen die Nase umgeschlagenen Augenlider haftet, von wo er ttkk 
abgelöst wird. 

Bei der Nachbehandlung ist auf folgende Weise zu YeMamt 
Die unmittelbar nach der Operation eingelegten Tampons soDan nliil! 
24, längstens nach 48 Stunden sänuntlich entfernt werden. Es MMIIpJl 
sich sonst das sie imbibirende Wundsecret^ so dass sie einen flUw ^ 
ruch annehmen und die Wunde infidren. Diess gibt sich sofiirt doroh 
Fieber kund, während bei freiem Abflüsse der Secrete der Verlauf ein 




*) In Grevens Jahresbericht, L. 96. 
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YoUkommen fieberfreier seia kann. Die Entfernung der hintersten Tam- 
pons hat sehr vorsichtig zu geschehen, um Nachblutung zu vermeiden. 
Im weiteren Verlaufe sind die Tampons täglich 2mal zu erneuem. Man 
braucht nicht stets die Orbita ganz mit Tampons auszufüllen, sondern 
man lege nur einige wenige ein, damit sie das Secret aufsaugen, welches 
sich sonst am Boden der Orbita ansammelt imd daselbst eiöe Art 
Pfütze bildet. Zu Tampons ist Salicylwatte oder Bruns'sche Watte 
(auch Chai-pie), getränkt in 2^iger Carbollösung oder Carbolglycerin 
brauchbar. 

Vom dritten T^e an beginnt die Abstossung von necrotischen 
Gewebstheilen ; das Secret der Wundhöhle wird reichlich und übel- 
riechend, so dass die Eeinigung zuweilen auch wohl öfter als zweimal 
täglich vorgenommen werden muss. Nach 6 — 8 Tagen sieht man die 
ersten Granulationen aus den Weichtheilen der Wunde hervorspriessen. 
Die knöchernen, des Periostes beraubten Wände werden fast nie necro- 
tisch, sondern überziehen sich, wenn auch erst nach langer Zeit (3 bis 
4 Wochen und länger) ebenfalls mit Granulationen, welche schliesslich 
die ganze Höhle auskleiden. Die Lider werden allmälig immer tiefer in 
die Orbita hineingezogen; wenn viel Bindehaut verloren gegangen ist, 
findet man sie — den Tarsaltheil ausgenommen — an die obere und 
untere Wand der Orbita angewachsen. 

Die üblen Zufälle, welche während der Heilungsperiode ein- 
treten können, sind: 

1. Nachblutung. Diese kann durch Tamponade oder durch das 
Cauterium actuale gestillt werden. Perrum sesquichloratum ist nicht zu 
empfehlen, da es zu ausgedehnter Necrose des Knochens, auch wohl zu 
Meningitis führt. 

2. Pyämie und Septicämie. Diese dürften nicht leicht vor- 
kommen, wenn für freien Abfluss der Secrete gesorgt wird. Namentlich 
dürfen die Tampons nicht so lange in der Orbita gelassen werden, bis 
sie anfangen, übel zu riechen. 

3. Meningitis durch Fortpflanzung der Eiterung auf die Häute 
des Gehirns. Diess ist namentlich dann zu befürchten, wenn an der 
Spitze der Orbita die Knochen necrotisch geworden sind und durch 
Eiterung abgestossen werden müssen. Möglichst freier Abfluss des Eiters 
wirkt am besten dieser Eventualität entgegen. 

4. Accidentelle Wundkrankheiten, wie Erysipel, Diphtheritis. 
Die Prognose ist im Grossen und Ganzen sowohl für die Exstir- 

pation von Neugebilden, als auch für die vollständige Exenteratio orbitae 
eine sehr günstige. In den Tabellen finden sich diese Operationen 

Fach 8, UvealBarcoin. in 
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4omal verzeichnet und nur zweimal trat Exitus lethalis ein, einmal 
durch Septicämie (nach 7 Tagen), einmal durch Nachblutung. 

Wenn das Neugebilde sich weiter verbreitet, als dass es sich durch 
oiue einfache Exenteration vollständig beseitigen Hesse, ist dementspre- 
chend die Operation weiter auszudehnen. Wenn die Lider ei^iffen sind, 
müssen sie weggef^chnitten werden. In diesem Falle kann man sich die 
Erweiterung der äusseren Commissur ersparen, da dann der Zugang 
xur Orbita ohnehin leicht ist. Sollte es sich bei der Inspection der 
Orbita nach geschehener Ausweidung zeigen, dass der Knochen an 
irgend einer Stelle bereits oberflächlich ei^riffen ist, so kann man die 
erkrankte Partie auskratzen (mit dem scharfen Löffel) oder besser weg- 
mi^isseln. Die Engländer pflegen in solchen Fällen die Orbitalwand mit 
Clilorzinkpaste *) zu belegen, durch welche der Knochen, zerstört wird; 
im Verlaufe der Heilung stösst sich dann der necrotische Knochen ab. 
Die auf diese Weise operirteu Fälle sind trotz der anscheinenden Ge* 
fährlichkeit (wegen der Nähe des Gehirnes) stets glücklich abgelaufen. 

Sollte das Neugebilde weiter in die benachbarten Höhlen (High- 
mors-, Stirn-, Siebbeinhöhle) reichen, so ist nach chirurgischen Begeh 
die möglichst vollständige Eistirpation anzustreben. Nur wenn es sich 
zeigt, dass die Neubildung in das Gehirn sich erstreckt, ist von jedem 
weiteren Versuche abzustehen. Auch sonst hat man sich in Fällen, wo 
sehr ausgedehnte Operationen uothwendig wären, vor Augen zu halten, 
dass dann fast' stets schon Metastasen vorhanden oder wenigstens mit 
Sicherheit zu erwarten sind, so dass es nicht gerathen .scheint, mit 
solchen Operationen zu weit zu gehen. 



*j Ein Theil Zinkchlorid wird mit vier Theilen Mehl gemischt und mit 
einer hinreichenden Menge Opiumtinctur zu einer Paste von Honigeon sistenz ver- 
rieben. Man streicht dieselbe auf Leinwandläppclien. welche auf den blosgelegten 
Knochen applicirt werden. • 



Erklärung der Abbildungen. 
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Die für die Vergrössemng angegebenen Zahlen wnrden gefunden, indem 
einzelne Dimensionen der Zeichnung dividirt wurden durch die correspondirenden 
unter dem Microscope gemessenen Dimensionen des Objectes. 

Die römischen Ziffern beziehen sich auf die eigenen Fälle. 

Tafel I. 

Fig. 1. Sarcoma corporis ciliaris. Fall I. V = j. 

a Vorderster, die Kammer erftQlender Theil der Geschwulst; h Iris und 
Ciliarkörper; c Geschwulstknoten in der Netzhaut; d Schlenmi'scher Canal. 

Fig 2. Sarcoma choroideae. Fall ü. V = y« 

Pilzförmige Geschwulst, cm Eingeschnürte Stelle (Hals); h Ora serrata, üm- 
biegungsstelle der abgehobenen Netzhaut zur anliegenden Pars ciliaris. 

Fig. 3. Hornhaut von dem vorigen Falle. V = — . 

a Oberste Homhautlamellen ; h ausgedehnte Saftlücken zwischen den Hom- 
hautlamellen (Oedem der Hornhaut); c Bowman'sche Membran, durchsetzt 
von Nerven; d aufgelagerte, accessorische Membran; « Hornhautepithel, 
zwischen dessen tiefsten Zellen sich Tröpfchen finden. 

88 

Fig. 4. Corpus ciliare und Irisursprung. Fall V. V= — . 

a Cornea; h Sclera; c Iris, atrophisch; d Ciliarfortsätze nach vorne gegen 
die Iris angedrängt; e Partielle Abhebung der Pigmentlage der Iris; /Ver- 
wachsung der Iris mit der Comeoscleralgrenze ; g MüUer'sche Portion des 
Ciliarmuskels (ectropionirt); h Schlemm'scher Canal; i Circulus arteriosus 
irid. maj. 

Fig. 5. Sarcoma choroideae. Fall VI. V = —. 

a Abhebung der Aderhaut; 6 Abhebung der Iris und des Corpus ciliare 
durch die Geschwulst. 

Fig. 6. Sarcom mit areolirter Pigmentirung. Fall IX. V = -p. 

a Spindelzellen; h Bundzellen längs der Blutgefösse; e Rundzellen durch 
homogene Zwischönsubstanz zu einem Gewebe vereinigt; d cavemöse Blut- 
gefässe ; e hyaline Eptfirtung der Wand ein^s Blutgefässes. 

19* 
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Tafel U. 

12 

Fig. 7. Sehnervenpapille von dem Falle IX. V = y. 

a Rest des Glaskörperraumes; h nach vorne gezogenes Ende der Glasmem- 
bran der Choroidea; c Beginn der äusseren retinalen Schichten. 

80 

Fig. 8. Sarcom mit areolirter Pigmentimng. Fall XV. V = j. 

a Die durch Zusammenschmelzung von kleinen Spindelzellen entstandene 
streifige Grundsubstanz, in welcher noch die einzelnen Zellkerne zu erkennen 
sind; h Gefässe in hyaliner Entartung, umgeben von stark pigmentirten, 
runden Zellen ; c vollständige hyaline Entartung sowohl des Gefässes als auch 
der umgebenden pigmentirten Rundzellen. 
Fig. 9. Zwei pigmentirte Sarcomzellen in einem Capillargefässe der Choroidea. 

Fall XVI. V = Y . 

Fig. 10 und 11. Farblose Sarcomzellen im Innern von Choroidealcapillaren; von 

dem vorigen Falle; in Fig. 10 ist V = —, in Fig. 11 V = —. 

Die Sarcomzellen sind innerhalb des Gefässes gewachsen, so dass sie in 
die benachbarten Capillargefässe eindringen. Nebst dem alten, ausser- 
ordentlich grossen Kerne finden sich einzelne junge, kleine, noch nicht 
scharf contourirte, endogen entstandene Kerne. 

Fig. 12. Diffuses Sarcom der Choroidea. Fall XVm. V = ^. 

a Einzige nicht sarcomatös degenerirte Partie der Aderhaut, h grösste Ver- 
dickung der Aderhaut (auf 3 Mm.); e degenerirter Ciliarkörper, der sich an 
den Linsenäquator angelegt bat; d vordere episclerale Geschwulst; e hintere 
episclerale Geschwulst; / ümbiegungsstelle der Netzhaut zur Aderhaut, er- 
füllt mit einem Reste von Glaskörper; g weiterer Rest von Glaskörpersub- 
stanz, eingeschlossen zwischen den Falten der abgehobenen Netzhaut; 
h Erweiterung des Zwischenscheidenraumes des Sehnerven iii Folge des 
myopischen Baues des Auges. 

Fig. 13. Sarcom der Choroidea. Fall XIX. Etwas mehr als natürliche Grösse. 
Episclerale Geschwulst am Hornhautrande. 

Fig. 14. Senkrechter Durchschnitt durch das in der vorigen Figur dargestellte 

Auge. V = -J-. 

a diffus-sarcomatös entartete Aderhaut; h vorderer, c hinterer episcleraler 
Tumor; d Iridectomienarbe; e abgehobene Netzhaut; / Degenerationsherd 
im Opticus. 

122 

Fig. 15. Querschnitt durch die Choroidea des Falles XIX. V = -j-. 

a Innerste Lamellen der Sclera; 6, c, d Schichten der Aderhaut, sämmtlich 
von Sarcomzellen durchsetzt; h Membrana suprachoroidea, kenntlich an den 
zahlreichen, in Lagen angeordneten Pigmentzellen; c Haller'sche Schichte; 
d Choriocapillaris, ohne Pigmentzellen; e Glasmembran; / Zellen des Pig- 
mentepithels, emporgehoben und zum Theile zerstört durch g kleine, sub- 
epitheliale Sarcomknötchen; h lose angeordnete Sarcomzellen oberhalb des 
Pigmentepithels. 
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Tafel lU. 

222 

Fig. 16. Querschnitt durch den degenerirten Opticus des Falles XIX. V = -j-* 

a Balken des bindegewebigen Gerüstes, mit Bindegewebskemen; h atro- 
phische Nervenfasern; e Neurogliakeme ; d gewucherte Endothelzellen, bei 
df bereits mehrere Lagen bildend. 

F i g. 17. Entwicklung des Sarcomes im Glaskörper. Fall XX. V = -j-. 

a Vielkemige Riesenzelle, welche später durch Theilung in ein- und zwei- 
kemige Zellen zerfällt; h junge, in Entwicklung begriffene Riesenzellen mit 
theilweise noch undeutlich contourirten Protoplasmaleibern und in der Ent- 
wicklung begriffenen Kernen. 
Fig. 18. Sarcom der Choroidea. Fall XXII. Natürliche Grösse. 

Fi g. 19. Entwicklung der Sarcomzellen. Fall XXII. V = ^. 

Entstehung der Spindelzellen aus den Adventitialzellen einer Aderhautvene 
(Bildung nach dem Paradigma der Hyperplasie). 

106 

Fig. 20. Blutgeföss aus der Sattler'schen Schichte vom Falle XXII. V = -p. 

Entstehung von runden Sarcomzellen aus indifferenten Bildungszellen, welche 
längs einem Gefässe angehäuft sind (Bildung nach embryonalem Typus). 
Gleichzeitig sind auch die Adventitialkeme sowie die benachbarten Pigment- 
zellen des Aderhautstromas in Vermehrung begriffen. 

Pig. 21. Querschnitt durch den Pupillarrand des Falles XXII. V = y. 

a, 6, e verschiedene Grade des Ectropiums des Sphincter, wobei dieser sammt 
dem Pigmentblatte theilweise auf die vordere Fläche der Iris zu liegen 
kommt; d Pupillarrand im normalen Zustande. 

Fig. 82. Sarcom mit areolirter Pigmentirung, nach Broemser (L. 37). 

a Spindelzellengewebe, unpigmentirt, unmittelbar die Gefässe umgebend; 
h rundliche, kernlose, stark pigmentirte Zellen. 

Fig. 23. Endotheliales Sarcom, nach Schleich (L. 229). 

a Lymphlücken, entstanden durch hyaline Entartung der h Endothelzellen 
ähnlichen Sarcomzellen, welche h, in der Nähe der Gefässe nach Art der 
Epithelzellen angeordnet sind; c ebensolche Zellen in hyaliner Verquellung 
begriffen; d grosse, runde, kernlose Pigmentzellen; e kleine, verästigte Pig- 
mentzellen. 

Tafel IV. 

Fig. 24. Normale Aderhautvene, Fall XVII. V = i??. 

a Adventitia; h Endothelkern; c Kern der Adventitia; d pigmentirte 
Stromazelle; e Kern einer dem Endothelhäutchen angehörigen Endothel- 
zelle; / Wanderzelle. 
Fig. 25. Beginn der Sarcomentwicklung; von einem dem Neugebilde näher liegenden 

Abschnitte der in der vorigen Figur abgebildeten Vene. V = — * 

a Adventitialkern, pigmentirt, 6, h Endothelkeme, h kipfelförmig gebogen, 
als Vorläufer späterer Theilung, 6, mit Protoplasmaleib und Pigmentkömehen 
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versehen; c Wanderzelle; d rothe Bhitkörperchen; « metamoipbosirte pig- 
mentirte Stromazellen. 

Fig. 26. Aderhantvene von Sarcomzellen nmjifeben. Fall XX. V = — . 

Die nnpigmentirten Sarcomzellen sind ans den nnpigmentirten Stromazellen 
der Aderhant, die pigmentirten ans den Stromapigmentzellen hervorgegangen. 
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F i g. 27. Aderhantvene von demselben Falle. V = —. 

Sämmtliche Sarcomzellen sind reichlich pigmentirt. 
Fig. 28. Entstehnng der Sarcomzellen ans den Endothelzellen der Intervascnlar- 

ränme. Fall XVH. V = 51?. 

a Normale Endothelkeme ; h Endothelieme im Beginne der TheOtmg, nm- 
geben von einem protoplasmatischen Hofe ; e ans Endothelzellen entstandene 
jnnge Sarcomzellen. 
F i g. 29. Entstehnng der Sarcomzellen ans pigmentirten Stromazellen. Fall XVIL 

Y - ^ 
1 • 

Vergrössemng der Zellen nnd Vennehmng der Kerne. 

Tafel V. 

Fig. 30. Weiteres Stadium der in Fig. 29 dargestellten Metamorphose. Fall XXL 

^ ~" 1 • 

Theilnng der Zellen nnd Aneinanderlagerung der Tochterzellen. Die jnngen 
Sarcomzellen sind in Folge ihrer gegenseitigen Abplattung den Zellen des 
Pigmentepithels ähnlich; bei a Endothelkem mit Protoplasmaleib. 

Fig. 31. Entwicklung des Sarcoms in der Choriocapillaris, Fall XXII. V = — . 

a Endothelzellen mit anastomosirenden , protoplasmatischen Anslänfem; 
h Gruppe von jungen, bereits Pigment führenden Zellen, welche noch mit 
ihren Ausläufern zusammenhängen ; c fertige Sarcomzellen mit grossen Kem- 
körperchen; d freie Pigmentkörnchen. 

Fig. 32. Choriocapillaris vom Falle XVm. V == i?^. 

Während die Intervascularräume schon ganz mit Sarcomzellen erfQUt sind, 
zeigen die Capillaren selbst, abgesehen von der durch Compression bedingten Ver- 
engerung, noch normales Verhalten. 

Tafel VI. 

Fig. 33. Entwicklung der Sarcomzellen aus Glaskörperzellen. Fall XX. V = ^. 

a Glaskörperzelle mit verkürzten AuHläufern; h ebensolche Zellen mit Pi?- 
mentkörnchen; c Glaskörperzelle in Theilnng begriffen; d Glaskörperzellen, 
welche nach einer Seite ihre Fortsätze eingezogen haben; e Gruppe junger, 
aus Glaskörperzellen hervorgegangener Sarcomzellen. 
Flg. 34. Entstehung der indifferenten Bildungszellen aus weissen Blutkörperchen. 

Fall XV. V = •IL'' 

1 • 

11 Xonnales, weisses Blutkörperchen; h, r hypertrophirtes weisses Blutkör- 
perchen mit vermehrten Kernen; d, e dasvselbe in Theilnng begriffen ; /, ^ die 
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Tochterzellen, deren Kerne sich vergrössert haben-, h Mutter- und Tochter- 
zeUe zusammen, letztere mit einfachem, aber sehr grossem Kerne; i Ab- 
schnürung eines Protoplasmaklümpchens von einem weissen Blutkörperchen ; 
k endogene Kembildung in solchen Klümpchen; l fertige Bildungszelle. 
Fig. 35. Entwicklung der Sarcomzellen aus Bildungszellen. M. suprachoroidea von 

dem Falle VUI. V = ?f . 

a indifferente Bildungszelle; h dieselbe mit vergrössertem Protoplasma und 
Kerne; e Zelle mit grossem Kemkörperchen ; d Bildungszellen, weiter ver- 
grössert, durch Aneinanderlagerung abgeplattet und polygonal (junge Sar- 
comzellen), «, e Endothelzellen der Suprachoroidea, von welchen protoplasma- 
tische Fäden zu einem zarten Netzwerke ausgehen ; /' normale Pigmentzelle ; 
g, g dieselben mit eingezogenen Fortsätzen, sich zur Theilung vorbereitend. 
Fig. 36. Entwicklung spindelförmiger Sarcomzellen aus den Endothelzellen der 

M. suprachoroidea. Fall XVII. V = ^. 

a Endothelzellen, an welchen ein spindelförmig ausgezogener Protoplasma- 
leib sichtbar wird; h Gruppe junger, spindelförmiger Sarcomzellen. 

Fig. 37. Im Untergange begriffene Pigmentzelle der Aderhaut. Fall XVI. V = —. 

Bildung von Vacuolen, welche von etwas grösseren Pigmentkörnchen um- 
ringt werden. 
Fig. 38. Iridodialyse durch ein Ciliarkörpersarcom nach Graefe (L. 93) von Fall 22. 

\ -^ 
* "~ 1 * 

a Pupille; h der im Winkel der vorderen Kammer zum Vorschein kommende 

Tumor. 

Fig. 39. Form Veränderungen der Linse durch Resorption. V = y. 

a Von Fall 11. Eindruck auf der hinteren Linsenfläche, hervorgebracht durch 
die abgehobene und nach vorne gedrängte Netzhaut; h dasselbe von Fall V ; 
e getrübte Linse durch spontane Schrumpfung verkleinert, von Fall XX; 
d Resorptionsdefect, verursacht durch ein auf die Linse drückendes Ciliar- 
körpersarcom, nach Iwanoff (L. 123); e Resorptionsdefect an der vorderen 
Fläche, verursacht durch ein Irissarcom, nach Hirschberg (L. 104);/ Re- 
sorptionsdefect, verursacht durch ein Ciliarkörpersarcom, nach Schleich 
(L. 229). 



C. Uflberrouter'aclie Buchdruckw«! (M. SaUer) in Wien. 
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